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RESUMO

ABREU, Aline Miroski de. Indicadores nutricionais comparados com
a absorciometria por dupla emisséo de raios X na avaliagdo do estado
nutricional de pacientes adultos e idosos em hemodialise.
Floriandpolis, 2018. 137p. Dissertacdo (Mestrado em Nutricdo) -
Programa de Pés-graduacdao em Nutricdo, Universidade Federal de Santa
Catarina, Floriandpolis, 2018.

Introducéo: Na doenga renal cronica (DRC) ha perda irreversivel da
funcéo renal, indicando-se, nas fases mais avancadas da doenca, terapias
renais substitutivas, como a hemodialise (HD). A desnutricdo é um
achado consistente nos pacientes em HD, sendo indicado diferentes
indicadores nutricionais para avaliar o estado nutricional. Na auséncia de
um padrdo-ouro, busca-se indicadores nutricionais apropriados e
acessiveis para uso na pratica clinica. Objetivos: Comparar a
absorciometria por dupla emissdo de raios X (DXA) com indicadores
nutricionais isolados e compostos na avaliacdo do estado nutricional de
pacientes adultos e idosos em HD. Métodos: Estudo transversal,
realizado entre novembro de 2016 e abril de 2018, em duas clinicas de
nefrologia localizadas na regido da capital de Santa Catarina.
Participaram do estudo pacientes adultos e idosos, de ambos 0s sexos, que
realizavam HD duas ou trés vezes na semana por um periodo minimo de
trés meses. A avaliagdo nutricional foi realizada por indicadores
nutricionais, utilizando apenas um parametro de medida, denominados
isolados: indice de massa corporal (IMC), circunferéncia muscular do
braco (CMB), gordura corporal (GC) e massa livre de gordura corporal
(MLGC) por dobras cutaneas (DC) e impedancia bioelétrica (BIA); e 0s
indicadores nutricionais compostos, que avaliam mais de um parametro
de medida: avaliacdo subjetiva global (ASG), escore de desnutricdo-
inflamagdo (malnutrition inflammation score - MIS) e rastreamento de
risco nutricional 2002 (nutritional risk screening 2002 - NRS 2002). A
DXA foi utilizada como indicador nutricional de referéncia para a
avaliacdo do estado nutricional. Os teste Qui-quadrado, t de Student ou
Mann-Whitney foram empregados nas analises bivariadas. O coeficiente
kappa verificou a concordancia dos indicadores em relacdo ao
diagndstico do estado nutricional e a correlacdo dos indicadores
nutricionais foi avaliada por Pearson ou Spearman. O método de Bland-
Altman Plots, o coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl) e o teste t
pareado compararam os valores de GC e MLGC obtidos pelas DC e BIA,



com a DXA. Foi considerado significativo p<0,05. Resultados: 42
pacientes, 60% do sexo masculino, com média de idade de 55,8 anos (+
14,6). Do total, 52,4% eram idosos (>60 anos). O tempo de HD foi de 3
meses a 18 anos (mediana 17,3 anos). A maior prevaléncia de desnutricdo
foi diagnosticada pelo MIS (47,6%) e as menores pela DC e DXA (2,4%).
Em comparagdo com o diagnéstico do estado nutricional pela DXA,
encontrou-se uma boa concordancia com a BIA (k=0,656; p<0,001) e
muito boa com as DC (k=1,0; p<0,001). Os indicadores IMC, MGC (kg)
pela BIA e MGC (kg) por DC apresentaram uma correlacdo positiva forte
com a MGC (kg) avaliada pela DXA (r=0,915, p<0,001; r=0,976,
p<0,001; r=0,910, p<0,001, respectivamente). A CMB e ASG
apresentaram uma correlacdo moderada com a MGC (kg) pela DXA
(r=0,635, p<0,001 e r=0,522, p<0,001, respectivamente). Encontrou-se
CCl forte entre os valores de MGC (kg) (r=0,856) e MLGC (kg) (r=0,817)
obtidos por DC e DXA e entre os valores de MGC (kg) (r=0,975), %GC
(r=0,934), MLGC (kg) (r=0,961) e %MLGC (r=0,934) obtidos por BIA e
DXA. As DC e a BIA subestimaram os valores de %GC (-4,65% e -
2,13%, respectivamente) e superestimaram os valores de MLGC (kg)
(3,12 kg e 1,0 kg, respectivamente), em comparagdo com a DXA, no
entanto, ndo houve diferenca média significativa entre os valores de MGC
(kg) estimada pela BIA e DXA (p=0,178). Conclusao: Os indicadores
nutricionais mais relacionados com a DXA foram o IMC, CMB, DC e
BIA. A BIA foi o indicador mais apropriado para a mensuragdo da
composicdo corporal.

Palavras-chave: Doenca renal cronica. Hemodidlise. Estado nutricional.
Absorciometria por dupla emissao de raios X.



ABSTRACT

Background: Chronic Kkidney disease (CKD) is characterized by
irreversible loss of renal function. Replacement therapies, such as
hemodialysis (HD), are indicated in the last stages of the disease.
Malnutrition is a consistent finding in HD patients and different
nutritional indicators are indicated to evaluate the nutritional status of this
population. In the absence of a gold standard, it is sought to identify
accessible and reliable nutritional indicators for use in clinical practice.
Objectives: Compare dual energy X-ray absorptiometry (DXA) with
other nutritional indicators in the evaluation of the nutritional status of
adult and elderly patients in HD. Methods: This cross-sectional study was
carried out in two nephrology clinics located in the capital of Santa
Catarina, between November 2016 and April 2018. The study included
adult and elderly patients of both sexes who had been on HD for at least
three months, two or three times a week. The nutritional assessment was
performed using nutritional indicators, such as: body mass index (BMI),
arm muscle circumference (AMC), body fat mass (BFM) and fat free
mass (FFM) by skinfold thickness (SFT) and bioelectrical impedance
(BIA), global subjective assessment (SGA), malnutrition-inflammation
score (MIS), and nutritional risk screening 2002 (NRS 2002). DXA was
used as a reference for the evaluation of nutritional status. Shapiro Wilk
was used to verify the normality of the data. Chi-square, Student's t test
or Mann-Whitney test were used in the bivariate analysis. Bland-Altman
Plots method, intraclass correlation coefficient (ICC) and the paired t-test
compared values of BFM and FFM obtained by DXA with SFT and BIA.
The agreement of different indicators in relation to the diagnosis of
nutritional status was calculated by kappa coefficient. Pearson or
Spearman correlation was used between different nutritional indicators
and DXA. It was considered significant p <0.05. Results: 42 patients,
60% men, with mean age of 55.8 years (SD 14.6). Of the total, 52.4%
were elderly (> 60 years). HD time ranged from 3 months to 18 years
(median 17.3 years). MIS diagnosed the highest prevalence of
malnutrition (47.6%) while DC and DXA diagnosed the lowest (2.4%).
A good agreement with BIA was found (k = 0.656, p <0.001) and a very
good agreement with SFT (k = 1.0, p <0.001), when compared with the
nutritional status diagnosis by DXA. BMI, BFM (kg) by BIA and BFM
(kg) by SFT had a positive strong correlation with BFM (kg) estimated
by DXA (r = 0.915, p <0.001, r = 0.976, p <0.001, r = 0.910, p <0.001,
respectively). CBM and ASG showed a moderate correlation with BFM
(kg) estimated by DXA (r = 0.635, p <0.001 and r = 0.522, p <0.001,



respectively). A strong ICC was found between MGC (kg) (r=0.856) and
MLGC (kg) (r=0.817) obtained by SFT and DXA and between MGC (kg)
(r=0.975), % GC (r=0.934), MLGC (kg) (r=0.961) and% MLGC
(r=0.934) between BIA and DXA. BIA and SFT underestimated BFM
values and overestimated FFM values, compared to DXA. However, there
was no significant mean difference between BFM (kg) estimated by BIA
and DXA (p = 0.178). Conclusion: The nutritional indicators that most
related to DXA were BMI, AMC, SFT and BIA. BIA was the most
appropriate indicator for measuring body composition.

Keywords: Chronic kidney disease. Hemodialysis. Nutritional status.
Dual energy X-ray absorptiometry.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é um problema de satde publica
mundial e tem sido diagnosticada de forma crescente em todos os paises,
considerada atualmente sob forma epidémica. Segundo o mais abrangente
estudo epidemiolégico mundial, o Global Burden of Disease Study, a
DRC situava-se na 272 posicdo no indice de mortalidade em 1990,
passando & 18% em 2010 e atingindo a 10% posicdo em 2015, com
mortalidade anual de 19,2 mortes por 100.000 habitantes (LOZANO et
al., 2012; GBD, 2015).

A DRC é definida classicamente como anormalidades da estrutura
ou funcdo dos rins, presentes por mais de trés meses e com implicagdes
para a salde, podendo ser classificada em seis estagios, de acordo com o
grau da reducdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG) (NKF-
KDOQI/2002). Nos estagios mais avancados, onde ha comprometimento
severo da funcéo renal, indica-se uma terapia renal substitutiva (TRS),
podendo ser o transplante renal ou as terapias de dialise, as quais
abrangem a diélise peritoneal (DP) ou a hemodialise (HD) (NKF-
KDOQI/2002; GONCALVES, 2010). De acordo com estimativas da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2004, 59.153 pacientes
realizavam tratamento dialitico. Em 2014, em um novo censo da SBN,
estimou-se um total de 112.004 pacientes em dialise, quase duplicando,
num periodo de 10 anos, o nimero de individuos em tratamento dialitico
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2004; SESSO 20186).

Os objetivos da dialise sdo extrair substancias nitrogenadas toxicas
do sangue e remover o excesso de agua (SMELTZER et al., 2008), sendo
a HD o método mais comum. Na HD, o sangue é bombeado por meio de
um acesso vascular para um filtro extracorp6reo, denominado dialisador,
0 qual é composto por uma membrana semipermeavel, que extrai 0s
produtos do metabolismo e a agua em excesso, retornando o sangue
filtrado ao paciente (SILVA; CRUZ, 2010).

Apesar de a HD propiciar uma melhora na qualidade de vida dos
pacientes (MARCELLLI et al., 2016), aspectos relacionados a perda de
nutrientes pelo dialisato e bioincompatibilidade das membranas dos
filtros de dialise podem causar disturbios nutricionais (NERBASS;
CUPPARI, 2013). Sinais de desnutricdo sdo apresentados com
prevaléncia nos pacientes em HD, caracterizando-a como um dos
principais fatores de morbidade e mortalidade nessa populacdo
(BARBOSA,; JUNIOR; BASTOS, 2007). Além disso, a prépria DRC,
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seja na fase pré-dialitica ou dialitica, imp&e desafios clinicos diretamente
ligados ao estado nutricional (SANTOS; PONTES, 2007). Fatores como
a uremia, que ocorre devido a perda da funcdo exdcrina, provocando um
estado inflamatorio constante, as restricdes alimentares, a anorexia,
intercorréncias infecciosas e disturbios gastrointestinais favorecem
anormalidades no perfil nutricional dos individuos com DRC
(VALENZUELA et al., 2003).

Diante do exposto, é fundamental conhecer e caracterizar
adequadamente o estado nutricional de uma populagdo em didlise, tanto
para a prevencdo da desnutricdo, quanto para intervir apropriadamente
nos casos ja diagnosticados (VALENZUELA et al., 2003). A literatura
cita modificagBes na composicao corporal de pacientes em HD, como a
identificacdo da protein-energy wasting (PEW) ou desnutrigdo energético
proteica, caracterizada pela diminuicdo dos estoques corporais proteicos
e de gordura que ndo pode ser solucionada unicamente por meio da dieta
(FOUQUE et al., 2008). Ainda, destaca-se 0 aumento da gordura corporal
(GC) e diminuicdo da massa livre de gordura corporal (MLGC)
caracteristica de pacientes com DRC (USVYAT et al., 2013; KEANE et
al., 2016). Recomenda-se que na avaliacdo do estado nutricional dessa
populacdo  utilizem-se  indicadores  clinicos, bioquimicos e
antropométricos, pois a juncdo de varios indicadores se faz necessaria
para que um diagnoéstico mais preciso seja realizado (CARDOZO;
VIEIRA; CAMPANELLA, 2006).

Os indicadores nutricionais podem ser isolados, considerando-se
apenas um parametro na avaliagdo, como o indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia muscular do brago (CMB), dobras cutaneas (DC),
impedancia bioelétrica (bioelectrical impedance analysis - BIA) e a
absorciometria por dupla emissdo de raios X (dual energy X-ray
absorptiometry - DXA) ou compostos, englobando parametros subjetivos
e objetivos, como a avaliacdo subjetiva global (ASG), escore de
desnutricdo-inflamacdo (malnutrition-inflammation score — MIS) e o
rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk screening — NRS
2002) (JONES; WOLFENDEN; WELLS, 2004).

A antropometria é utilizada na pratica clinica, com pacientes em
HD, por ser um indicador seguro, pratico e de custo acessivel entre as
técnicas disponiveis, além de ser uma medida valida e clinicamente Gtil
para avaliacdo do estado nutricional nesses pacientes (RIELLA, 2001). A
antropometria presta-se para avaliar o grau de adiposidade e de massa
magra corporal (MMC), e inclui, entre outros: peso corporal, altura, IMC,
espessura das DC, circunferéncia do braco (CB) e CMB (OLIVEIRA, et
al., 2010). O IMC é um indicador simples e frequentemente utilizado para
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classificar o estado nutricional de individuos (World Health
Organization- WHO, 2008) e para a populacgio com DRC,
especificamente, valores inferiores a 23 kg/m? identificam desnutricdo
(FOUQUE et al., 2008). Em pacientes com DRC, um maior valor de IMC
tem sido relacionado a uma maior sobrevida (RICKS et al., 2011,
SEGALL et al., 2014), enquanto um valor baixo é preditor de mau
prognoéstico e maior risco de mortalidade (FOUQUE et al., 2007). Jaa
medicdo das DC permite estabelecer, indiretamente, a GC. Por meio da
somatoria das DC, obtida pela dobra cutanea tricipital (DCT), dobra
cutanea bicipital (DCB), dobra cutanea subescapular (DCSE) e dobra
cutanea supra-iliaca (DCSI) e com o auxilio de uma regressdo linear,
obtém-se o percentual de gordura corporal (%GC) (VANNUCHI;
UNAMUNO; MARCHINI, 1996). Sugere-se que valores mais elevados
de %GC possam aumentar a sobrevida de pacientes em HD
(KALANTAR-ZADEH, 2006; SEZER et al., 2012). A CMB, calculada a
partir dos valores da DCT e da CB, reflete os depoésitos protéicos do
organismo  (VANNUCHI; UNAMUNO; MARCHINI, 1996;
OLIVEIRA, et al., 2010) e estudos tém associado a redugdo da CMB com
maior risco de mortalidade em pacientes em HD (DE ARAUJO et al.,
2006; STOSOVIC et al., 2011).

A BIA ¢é um indicador validado, ndo invasivo e indolor utilizado
para avaliar os compartimentos corporais de pacientes em HD
(CHERTOW et al., 1997). Fundamenta-se no principio de que os
componentes corporais fornecem uma resisténcia a passagem de corrente
elétrica, sendo o tecido magro bom condutor de corrente elétrica,
fornecendo baixa resisténcia a passagem de corrente elétrica e a gordura,
0 0ss0 e a pele apresentando baixa condutividade e elevada resisténcia
(CHUMLEA; GUO, 1994). Dentre os indicadores de facil aplicabilidade
na pratica clinica, a BIA tem sido aceita por fornecer uma estimativa dos
compartimentos de massa de gordura corporal (MGC) e MMC
(CUPPARI; KAMIMURA, 2009).

Nenhum marcador, utilizado isoladamente, pode ser considerado
ideal para avaliar o estado nutricional de pacientes com DRC (FOUQUE
et al., 2007). Dado que ainda ndo foi estabelecido um indicador padréo-
ouro para a avaliacdo do estado nutricional de pacientes em HD, alguns
ttm sido considerados referéncia, como a pletismografia por
deslocamento de ar (PDA) e a DXA (NKF-KDOQI, 2000; DONADIO et
al., 2008; CUPPARI; KAMIMURA, 2009). E possivel que a DXA
apresente erros de precisdo menores que a da PDA, por emitir uma
radiacdo mais estavel. Inclusive, investigacbes preliminares da DXA
demonstraram resultados favoraveis em relacdo a diminuicdo de erros de
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precisdo e acurdcia em todos os trés compartimentos do corpo: 0sso,
MGC e MMC (KELLY etal., 1988; WAHNER et al., 1988; MAZESS et
al., 1989). Na DRC, a DXA ¢ considerada superior a outros indicadores
para determinar a composicdo corporal (KERR; STRAUSS; ATKINS,
1996) e tem sido aplicada em pacientes em HD (CHERTOW et al., 1995;
DUMLER, 1997; MOLFINO; DON; KAYSEN, 2012).

Em relacdo aos indicadores compostos, a ASG avalia a historia
clinica do paciente e o exame fisico (DETSKY et al., 1987). E
considerada um indicador adequado para a avaliagdo do estado
nutricional de pacientes com DRC (CAMPBELL et al., 2007) e foi
preditora de mortalidade em estudos com pacientes em HD (QURESHI
et al., 2002; FIEDLER et al., 2009). Baseado na ASG, o MIS é um
indicador especifico para pacientes em HD (KALANTAR-ZADEH,;
KOPPLE, 2001), considerado util para avaliar o estado nutricional tanto
de pacientes em HD como em DP (AFSAR et al., 2006). O NRS 2002
envolve, além da avaliacdo do estado nutricional, a gravidade da doenca
e permite detectar a presenca de desnutricdo (KONDRUP et al., 2003b),
inclusive com pacientes em HD (FUHR; WAZLAWIK; GARCIA, 2015).

O Laboratério de Nutricdo Clinica, estabelecido na Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), composto por académicos e pos-
graduandos em Nutricdo, vem desenvolvendo, desde 2010, pesquisas
relacionadas com a avaliacdo do estado nutricional de pacientes em HD.
O grupo de pesquisa testou a acuracia diagnostica, por meio de
rastreamentos nutricionais, da for¢a do aperto de mao e do angulo de fase
(GARCIA, 2012; GARCIA et al., 2013), verificou a associacdo de
indicadores nutricionais tanto com a sobrevida (FUHR; WAZLAWIK;
GARCIA, 2015) como com o risco de hospitalizagdo (SZUCK et al.,
2016) e verificou a acuracia diagndstica dos parametros da BIA na
avaliacdo da desnutricdo (SILVA, 2016). Ainda, avaliou o estado
nutricional por diferentes indicadores nutricionais, utilizando a PDA
como referéncia (WILVERT, 2017).

Considerando a elevada prevaléncia de desnutricdo em pacientes
em HD e a necessidade do uso de indicadores nutricionais apropriados e
acessiveis para a avaliacdo do estado nutricional, o presente estudo traz
como diferencial a utilizacdo da DXA. Este indicador, apesar de ser
considerado referéncia para estimar a composic¢ao corporal de pacientes
em HD, ndo ¢ acessivel a prética clinica, devido, entre outros fatores, ao
custo elevado. Dessa forma, foram utilizados indicadores nutricionais de
baixo custo e disponiveis para uso na rotina clinica, comparando-os com
a DXA, a fim de possibilitar um diagnéstico acessivel e confiavel,
prevenindo e/ou corrigindo quadros de comprometimento nutricional.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBIJETIVO GERAL

Comparar indicadores nutricionais com a absorciometria por
dupla emiss&o de raios X na avaliagdo do estado nutricional de pacientes
adultos e idosos em hemodiélise.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Classificar o estado nutricional por meio de indicadores
nutricionais: indice de massa corporal, circunferéncia muscular
do braco, gordura corporal obtida pelas dobras cuténeas,
impedancia bioelétrica, avaliacdo subjetiva global, escore de
desnutricdo-inflamacéo e absorciometria por dupla emisséo de
raios X;

e Classificar o risco nutricional por meio do indicador
rastreamento de risco nutricional 2002;

o Verificar a correlagdo entre os valores de gordura corporal,
avaliada pela absorciometria por dupla emisséo de raios X, com
os diferentes indicadores nutricionais;

e Verificar a concordancia para o diagnéstico do estado nutricional
dos diferentes indicadores nutricionais em relacdo a
absorciometria por dupla emissdo de raios X.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DOENCA RENAL CRONICA

Os rins sdo Orgdos essenciais para a sobrevivéncia humana e
possuem diversas fungbes no organismo, dentre elas: a manutencdo da
fisico-quimica orgénica, do volume extracelular e da presséo arterial, a
regulacdo do equilibrio &cido-basico, além da excrecéo de residuos finais
do metabolismo e a realizagdo de funcGes tipicas de uma glandula
enddcrina, sintetizando hormonios e enzimas, como a eritropoietina e a
forma ativa da vitamina D (RIELLA, 2010).

A doenca renal cronica (DRC) consiste em lesdo renal, com perda
progressiva e irreversivel das fungdes glomerular, tubular e enddcrina dos
rins. Nas fases mais avancadas da doenca, 0s rins ndo conseguem manter
a normalidade do meio interno do organismo humano (JUNIOR 2004),
resultando num acumulo das concentracfes séricas ou plasmaticas de
todos os catabdlicos, caracterizados, principalmente, pelo aumento da
ureia e da creatinina (DRAIBE; AJZEN, 2011).

Alguns individuos possuem susceptibilidade aumentada para DRC
e sdo considerados grupos de risco, sendo eles: hipertensos, portadores de
diabetes mellitus, com doenca cardiovascular, idosos, familiares de
pacientes portadores de DRC e pacientes em uso de medicacdo
nefrotoxica (NKF-KDOQI, 2002). Outros fatores, considerados com
risco médio, incluem: enfermidades sistémicas, infeccdes urinarias e
litiase urinéria de repeticéo, uropatias, criangas menores de cinco anos de
idade e mulheres gravidas. Todo paciente pertencente ao chamado grupo
de risco deve ser submetido, periodicamente, a exames para averiguar a
presenca de lesdo renal, bem como estimar os valores da taxa de filtragdo
glomerular (TFG) (JUNIOR, 2004).

De acordo com o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), em 2014, as principais doencas de base para DRC foram
hipertenséo arterial sisttmica (HAS), correspondendo a 35% dos casos,
seguida por diabetes mellitus, em 29% dos casos (SESSO et al., 2016).

A Fundacdo Nacional do Rim (National Kidney Foundation -
NKF), em seu documento Iniciativa de Qualidade em Resultados de
Doenga Renal (Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative - KDOQI),
caracterizou a DRC baseada em trés componentes: (1) componente
anatdbmico ou estrutural (marcadores de lesdo renal); (2) componente
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funcional baseado na TFG e (3) componente temporal. Com base nessa
definicdo, é portador de DRC qualquer individuo que, independente da
causa, apresente, had pelo menos trés meses, valores de TFG <
60mL/min/1,73m?2 ou valores de TFG > 60mL/min/1,73m? associado a
pelo menos um marcador de leséo renal. S&o considerados marcadores de
lesdo renal: alteragBes na urina, como hematlria glomerular ou
proteindria; imagens ultrassonograficas anormais, como cistos na doenca
renal policistica do adulto ou ainda alteracdes histopatoldgicas presentes
em bidpsias renais, como alteracbes glomerulares com ou sem
envolvimento tdbulo-intersticial (NKF-KDOQI, 2002; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Fundamentada nos valores da TFG, a DRC possui 6 (seis) estagios
funcionais, de acordo com o grau da funcéo renal do paciente (Quadro 1)
(NKF-KDOQI, 2002).

Quadro 1 - Estadiamento e classificacdo da doenca renal crénica

Filtracéo
Estagio glomerular Grau da funcéo renal
(mL/min)
0 > 90 GrLJpos de risco para DRC, auséncia de
leséo renal
1 > 90 Lesdo renal com fungéo renal normal
2 60 — 89 TFG levemente reduzida
3A 45-59
TFG moderadamente reduzida
3B 30-44
4 15-29 Reducdo acentuada da TFG
DRC estando ou ndo em terapia renal
5 <15 e
substitutiva

DRC: doenga renal cronica; TFG: taxa de filtracdo glomerular.
Fonte: NKF-KDOQI, 2002.

Esses estagios compreendem: (0) fase de fung&o renal normal sem
lesdo renal - importante do ponto de vista epidemiolégico, por incluir
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pessoas dos chamados grupos de risco para o desenvolvimento da DRC;
(1) fase de lesdo com funcdo renal normal — trata-se das fases iniciais de
lesdo renal com TFG preservada; (2) fase de DRC funcional ou leve —
fase onde ocorre o inicio da perda da funcéo renal. Na fase 2, os niveis de
ureia e creatinina plasmaticos ainda se encontram normais, sem sinais ou
sintomas clinicos importantes. Para detectar algum tipo de anormalidade
da funcdo renal, somente utilizando métodos acurados (métodos de
depuracdo, por exemplo), e os rins ainda mantém razoavel controle do
meio interno. Na fase de DRC laboratorial ou moderada - (3), embora 0s
sinais e sintomas da uremia possam estar presentes de maneira discreta, o
paciente mantém-se clinicamente bem. Na maioria das vezes, apresenta
somente sinais e sintomas ligados a causa basica (HAS, diabetes mellitus,
infeccBes urindrias, etc.). Uma avaliacdo laboratorial simples mostra,
guase sempre, niveis elevados de ureia e de creatinina plasmaticos. Na
fase da DRC clinica ou severa (4) — a disfuncdo renal ja é presente e 0
paciente apresenta sinais e sintomas decorrentes de uremia. Dentre estes,
0S mais precoces e comuns sdo: anemia, HAS edema, fraqueza, mal-estar
e sintomas digestivos. A fase terminal da DRC (5) - corresponde a fase
na qual os rins perderam o controle do meio interno. Nesta fase, o0 paciente
encontra-se intensamente sintomatico e suas opg¢des terapéuticas sdo as
terapias renais substitutivas (TRS): dialise peritoneal (DP) ou
hemodialise (HD), as quais sdo métodos de depuracdo artificial do
sangue, ou o transplante renal (JUNIOR, 2004).

Na escolha do tipo de TRS, todas apresentam vantagens e
desvantagens e um impacto diferente sobre a salde geral do individuo
(NOSHAD et al., 2009). O transplante renal ¢ considerado a TRS
prioritaria e ideal, mas ndo sdo todos os pacientes que podem ser
submetidos ao transplante, existindo contraindicacGes, necessitando de
compatibilidade com o doador e ndo se dispor de doadores suficientes
(NKF-KDOQI, 2006; GARCIA; HARDEN; CHAPMAN 2012). A DP
realiza o processo de filtracdo sanguinea utilizando o peritdnio como
membrana semipermeavel e a HD utiliza uma maquina denominada
dialisador para realizar o mesmo processo (LUGON; MATOS;
WARRAK, 2010). O tratamento mais utilizado é a HD e representa para
0S pacientes a continuidade da vida, mas também, a dependéncia
fisiologica da méaquina dialisadora (SALIMENA; FERREIRA, 2014).

Estima-se que, mundialmente, no ano de 2010, 2,618 milhdes de
pessoas receberam tratamento com algum tipo de TRS, sendo que 2,050
milhGes (78%) realizaram diélise e o restante recebeu transplante renal.
Ainda, com base nos dados de projecdes demograficas e de crescimento
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econdmico, calcula-se que em 2030 o nimero de pessoas recebendo TRS
aumentarda para 5,439 milhdes (LIYANAGE et al., 2015).

As tendéncias ascendentes na prevaléncia de DRC em fase
terminal devem ser impulsionadas pelo aumento da sobrevida de
pacientes com DRC (LIYANAGE et al., 2015), pelo envelhecimento da
populacdo e desenvolvimento de doengas de base, como HAS e diabetes
mellitus (LOZANO et al., 2012).

Segundo o censo da SBN de 2014, 10% da populacéo brasileira
apresentava algum tipo de doenca renal e 112.004 pessoas realizaram
didlise nesse ano. Este numero representa um aumento de 20 mil pacientes
nos ultimos 4 anos (92.091 em 2010), um aumento anual médio de 5% e,
demonstra a magnitude da doenga e sua gravidade. Ainda, no ano de
2014, haviam 715 unidades ativas de diélise no Brasil, a maioria
concentrando-se na regido sudeste (47%). Do total de pacientes incluidos
no censo (48.834), 91,4% dos pacientes em dialise cronica faziam
tratamento por HD e os demais por DP (CORESH et al., 2007
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013; SESSO, 2016).

3.1.1 Hemodialise

A HD consiste num processo de filtragem e depuracdo do sangue,
onde substancias indesejaveis, como excessos de solutos e liquidos, séo
eliminadas da corrente sanguinea artificialmente, devido a deficiéncia no
mecanismo de filtragem dos rins de pacientes portadores de DRC
(BARROS et al., 1999; DALGIRDAS, 2003; FERMI, 2003; RIELLA;
RIELLA; RIELLA, 2013). Apesar de substituir importantes func6es dos
rins, a HD néo é capaz de substituir integralmente estes 6rgdos (ORTI;
ALAMA; LISON, 2008).

Utilizando uma méquina denominada dialisador, o procedimento
promove uma circulacdo sanguinea extracorpérea, por meio de um acesso
sanguineo, geralmente fistulas arteriovenosas (CANZIANI; DRAIBE;
NADALETTO, 2004). Assim, o sangue flui, por um tubo, para o
dialisador, onde séo filtrados os residuos e o excesso de liquidos. Apos
isso, o sangue filtrado retorna, por meio de outro tubo, para o organismo
dos pacientes (MARCONDES, 1999).

A solugdo de didlise (dialisato), presente internamente no
dialisador, é uma solucdo eletrolitica com concentracdo semelhante a do
plasma de pessoas saudaveis, sem desordens renais. A sua composi¢ao
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propicia a remocao de solutos em excesso do sangue, a fim de preservar
ou restaurar a composicdo normal do sangue (LUGON; MATOS;
WARRAK, 2010). A transferéncia de solutos ocorre entre o0 sangue € 0
dialisato, por meio de uma membrana semipermeavel, por trés
mecanismos distintos: a difusdo, que € o fluxo de soluto de acordo com o
gradiente de concentragdo, sendo transferido o soluto do lado com maior
concentracdo para o lado com menor concentracdo; a ultrafiltracdo, onde
liquidos sdo removidos através de um gradiente de pressao hidrostatica e
a convecgdo, onde ocorre a movimentacdo de solventes e agua pela
diferenca de osmolaridade (BARROS et al., 1999; RIELLA; RIELLA;
RIELLA, 2013).

O tratamento intermitente (HD convencional), realizado em uma
unidade de dialise por profissionais especializados, é feito normalmente
trés vezes na semana, com média de duracdo das sessdes entre trés a
quatro horas, objetivando eliminar o excesso de liquidos e atingir o peso
seco dos pacientes, definido como o menor peso que 0 paciente pode
tolerar sem o aparecimento de complicacbes (JAEGER; MEHTA, 1999;
LUGON; MATOS; WARRAK, 2010). As complicacGes mais comuns
durante a HD s&o, em ordem decrescente de frequéncia: hipotensao (20%-
30% das dialises), cdibras (5%-20%), nduseas e vomitos (5%-15%),
cefaleia (5%), prurido (5%), dor toracica (2%-5%), dor lombar (2%-5%),
febre e calafrios (< 1%). As complicacdes menos comuns, mas sérias e
gue podem levar & morte incluem: a sindrome do desequilibrio, reagdes
de hipersensibilidade, arritmia, hemorragia intracraniana, convulsges,
hemélise e embolia gasosa (CALIXTO etal., 2003; DALGIRDAS, 2003;
DIAS; REIS, 2003; REIS; SILVA; GARCIA, 2003; RODRIGUES,
2005).

O tratamento hemodialitico busca a reversdo ndo somente dos
sintomas urémicos, mas a diminuicao do risco de mortalidade, a melhoria
da qualidade de vida e a reintegracdo social dos pacientes (RIELLA;
RIELLA; RIELLA, 2013), por outro lado, a HD também pode levar a
consequéncias significativas. A biocompatibilidade da membrana
utilizada na HD, influenciada por fatores como composicgao e temperatura
do dialisato, tipo de esterilizante utilizado e a prépria composicdo da
membrana, pode estar associada com a sobrevida, infeccdes e reagdes
inflamatdrias (MAPRIL et al., 2005; ABAD et al., 2011; CHAN et al.,
2012). Além disso, fatores associados ao tratamento hemodialitico, como
0 aumento do gasto energético e perda de aminoacidos durante a HD,
podem contribuir na fisiopatologia da desnutricdo nesses pacientes
(BERGSTROM, 1995; IKIZLER et al., 1996; IKIZLER 2002).
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32 ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES EM
HEMODIALISE

O estado nutricional reflete 0o grau em que as necessidades
fisiolégicas estdo sendo alcancadas, ou seja, a relagéo entre o consumo de
alimentos e as necessidades nutricionais do individuo (VASCONCELOS,
2000; HAMMOND, 2002; MARCHIONI et al., 2004). O estado
nutricional depende da ingestdo alimentar, do estado geral de saide e do
ambiente fisico em que o individuo se encontra. O desenvolvimento da
desnutricdo ocorre quando hd um desbalanco entre o consumo alimentar
e a demanda corporal para garantir a manutengéo das funcbes essenciais
(WHO, 2001). Ainda, a desnutricdo pode ocorrer em situacdes de
hipercatabolismo, dificuldade de absorcéo de nutrientes e/ou inflamag&o
sisttmica (KOPPLE, 1994).

O comprometimento do estado nutricional de pacientes com DRC,
no qual ocorre diminuicdo dos estoques corporais de proteina e gordura,
ndo solucionada apenas pela dieta, é denominado desnutricao energético
proteica, ou protein-energy-wasting (PEW), termo recomendando por
especialistas em nutricdo renal (FOUQUE et al., 2008). No presente
trabalho, serd mantido o termo desnutri¢do, porém, compreendendo que
este termo ndo se refere apenas a prejuizos tipificados por uma
alimentacdo inadequada, mas podendo ser resultante de processos
inflamatdrios, perdas de nutrientes pela HD, doencas intercorrentes e
acidemia (FOUQUE et al., 2008).

A desnutricdo possui alta prevaléncia nos pacientes com DRC em
HD, variando de 18 a 75% (KOPPLE, 1997; PICCOLI et al., 2014;
GRACIA-IGUACEL et al., 2013), dependendo do indicador nutricional
utilizado, bem como dos pontos de corte adotados. A desnutricdo €é
considerada um fator de risco para aumento da morbidade e mortalidade,
sendo uma das principais causas de mortalidade nessa populacéo
(KALANTAR-ZADEH et al., 2002).

Pacientes em HD tendem a apresentar uma ingestdo alimentar
diminuida, possivelmente pelas seguintes causas: falta de apetite devido
a uremia (dialise inadequada), sobrecarga hidrica, doenca gastrointestinal
coexistente (refluxo, Ulcera), doencas associadas (insuficiéncia cardiaca,
doenca pulmonar), uso de medicamentos, infecces e fatores psicologicos
e financeiros. Ainda, alteracbes metabdlicas que favorecem o
hipercatabolismo, como a perda de amino4cidos, peptideos e vitaminas
na diélise, inflamacdo recorrente, acidose metabdlica e
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hiperparatireoidismo agravam mais o quadro de desnutricdo (MARTINS;
RIELLA, 2001).

A ingestdo nutricional sub-étima é comum na populagdo com DRC
e na fase terminal da doenca, representando um risco direto de desnutricao
(GRACIA-IGUACEL, 2013; IKIZLER et al., 2013). O estado nutricional
sub-6timo tem sido relacionado a mdltiplas alteragfes, incluindo
alteracdo da flora intestinal e desregulacdo hormonal, fatores que podem
promover a progressdo da DRC (YAN; QlI, 2017).

Estudos tém demonstrado que pacientes na fase terminal da DRC
possuem gasto energético de repouso aumentado em compara¢ao com
individuos que ndo sdo portadores da doenca (AVESANI et al., 2001;
NEYRA etal., 2003; WANG et al., 2004; SCIATTI etal., 2016), podendo
aumentar ainda mais durante a dialise (KAYSEN et al., 2003). O aumento
do gasto de energia em repouso pode ser justificado pelo estado
inflamatdrio e comorbidades associadas, como doenca cardiovascular,
diabetes mellitus mal controlada e hiperparatiroidismo (AVESANI et al.,
2001; ; CUPPARI et al., 2004; WANG et al., 2004; UTAKA et al., 2005;
KAMIMURA et al., 2007; MAFRA et al., 2011).

A perda de proteina relacionada ao tratamento e o gasto de energia
extra devido a doenca e inflamacdo persistente, levam a maiores
requerimentos energéticos e proteicos (KALANTAR-ZADEH et al.,
2004). No entanto, estudos mostram que pacientes em HD tém
apresentado consumo reduzido de energia, proteinas e fibras (LUIS et
al., 2016). Outros estudos verificaram que tanto a ingestdo energética
guanto a proteica estavam abaixo do recomendado (BOSSOLA et al.,
2005; KIM; LIM; CHOU, 2015). Ainda, segundo estudo de St-Jules
(2016), pacientes em HD relataram possuir sentimento de privacdo
devido as restricGes alimentares e monitoramento da ingestdo de
nutrientes, além da perda de apetite e dificuldade em seguir uma dieta
prescrita por nutricionista.

3.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES
EM HEMODIALISE

A avaliacdo do estado nutricional € um instrumento diagndstico,
uma vez que mensura, de diversos modos, as condi¢des nutricionais do
organismo, determinadas pelos processos de ingestdo, absorcéo,
utilizacdo e excrecdo de nutrientes; ou seja, a avaliagdo nutricional
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determina o estado nutricional, o qual exerce influéncia na qualidade de
vida. A avaliacdo nutricional, tem como um de seus objetivos, verificar
as proporc¢des corporais em um individuo ou em uma populagdo. Quanto
mais populagdes efou individuos sdo avaliados, do ponto de vista
nutricional, e quanto mais constante sdo essas avaliagbes, mais
intervencGes precoces podem ser instituidas, melhorando a qualidade de
vida da popula¢do avaliada (DE MELLO, 2002).

Avaliar corretamente o estado nutricional de pacientes renais é um
aspecto de fundamental importancia, ja que a desnutri¢do nesta populagéo
representa um forte fator de risco para morbimortalidade (HAKIM;
LEVIN, 1993), no entanto, esta avaliacdo pode ser imprecisa e complexa,
devido as frequentes alteracfes na hidratacdo corporal, decorrentes da
anlria ou oligdria, presenca de comorbidades e inflamacdo crénica
(MANCINI et al., 2003; PICCOLI et al., 2014).

A condicdo de desnutricdo dos pacientes com DRC pode levar a
uma reducdo tanto das reservas de massa de gordura corporal (MGC)
guanto da massa magra corporal (MMC) (DOS SANTOS et al., 2004),
como também ha evidéncias de aumento da MGC e diminuicdo da MLGC
(MARCELLI et al., 2016). Deste modo, a procura de indicadores
realmente capazes de quantificar estas alteragdes é uma constante (DOS
SANTOS et al., 2004).

Para 0 emprego na pratica clinica, recomenda-se que 0s
indicadores de avaliagdo nutricional sejam simples, porém confidveis, de
baixo custo e facil acesso (KAMIMURA et al., 2004; FURSTENBERG;
DAVENPORT, 2011). N&o existe ainda um protocolo ou indicador ideal
para avaliacdo do estado nutricional de pacientes com doencas renais;
para tanto, recomenda-se a combinagdo de pardmetros clinicos,
antropométricos e biogquimicos, no intuito de melhorar a preciséo e a
acurécia do diagnostico nutricional (KAMIMURA et al., 2002).

Na auséncia de um indicador padrdo-ouro para avaliar o estado
nutricional de pacientes em HD (FURSTENBERG; DAVENPORT,
2011), algumas técnicas, como a absorciometria por dupla emissdo de
raios X (DXA) e a pletismografia por deslocamento de ar (PDA), tém sido
consideradas referéncias (NKF-KDOQI, 2000; KAMIMURA et al.,
2003; FLAKOLL et al., 2004; RODRIGUES et al., 2012; LAMARCA et
al., 2014).

A NFK-KDOQI considera a DXA um indicador valido e
clinicamente (til para avaliar o estado nutricional de pacientes em dialise,
sendo pouco influenciado pelas habituais anormalidades no estado de
hidratacdo destes pacientes (NKF-KDOQI, 2000).
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Assim, no presente trabalho, para o diagnéstico do estado
nutricional, foram abordados indicadores isolados, considerando-se um
Gnico parametro na avaliacdo: indice de massa corporal (IMC);
circunferéncia muscular do braco (CMB); GC e MLGC pelas dobras
cutaneas (DC), impedancia bioelétrica (bioelectrical impedance analysis
- BIA) e DXA e indicadores que utilizam medidas subjetivas e objetivas,
denominados de compostos: avaliacdo subjetiva global (ASG), escore de
desnutricio-inflamacdo (malnutrition-inflammation score — MIS) e o
rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk screening — NRS
2002). A DXA foi utilizada como indicador de referéncia para comparar
os resultados dos demais indicadores no diagndstico do estado nutricional
(JONES; WOLFENDEN; WELLS, 2004).

3.3.1 Indicadores isolados

3.3.1.1 indice de massa corporal

Com base no IMC, definido como o peso em quilograma dividido
pela altura em metros ao quadrado, a WHO — World Health Organization
(Organizacdo Mundial da Saude) criou uma classificacdo do tamanho
corporal dos individuos, contribuindo para a realizacdo de estudos
envolvendo categorizacdo em estratos de risco nutricional e estimulando
importantes programas de triagem, prevencao e tratamento (WHO, 2008).

O IMC é considerado um pilar para a avaliacdo nutricional na DRC
(NFK-DOQI, 2000; FOUQUE et al., 2007) e a disponibilidade de uma
avaliacdo regular o torna um simples, amplo e facil indicador de
monitoramento nutricional. Diferentemente da estratificacdo para a
populacdo em geral, na DRC, valores de IMC inferiores a 23 kg/m?
classificam os pacientes como desnutridos (FOUQUE et al., 2008), sendo
que este ponto de corte foi adotado, pois, pacientes com IMC abaixo deste
valor apresentaram menor taxa de sobrevida nos 12 meses seguintes ao
diagndstico da doenca (KOPPLE et al., 1999; NKF-KDOQI, 2000;
FOUQUE et al., 2007).

Embora o IMC seja um excelente indicador de estratificacdo
de risco para a populagéo, sua precisdo na avaliacdo do estado nutricional
e deteccdo de risco de desnutricdo em doengas catabdlicas, como a DRC,
¢ discutivel (CUPPARI, 2013). Apesar de o IMC ser altamente
correlacionado com a gordura corporal, esse indice ndo distingue os
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componentes corporais e falha na diferenciacdo da distruicdo de gordura
regional (WHO, 1997). Ainda, o IMC ndo capta as mudancas
relacionadas ao envelhecimento e ndo diferencia as variagdes entre sexo
na composicao corporal (CARRERO; AVESANI, 2015).

Considerando que os disturbios clinicos como o acimulo de
fluidos e a perda de MMC sdo muito comuns na DRC, o IMC pode néo
refletir com precisdo o excesso de gordura corporal nesses pacientes
(CUPPARI, 2013). Estudos apontam que um elevado valor de IMC teria
efeito protetor no prognéstico da doenca, associado a uma maior
sobrevida, o chamado “paradoxo da obesidade” em pacientes em HD
(KALANTAR-ZADEH et al., 2003; KALANTAR-ZADEH et al., 2005;
VASHISTHA et al., 2014). Ainda, valores baixos de IMC foram
considerados preditores de pior prognostico e de maior risco de
mortalidade (MAFRA et al., 2007). No entanto, individuos com IMC
elevado podem apresentar desnutricdo por outros indicadores e baixos
valores de MLGC (KRAMER et al., 2006; HONDA et al., 2007,
POSTORINO et al., 2009).

Em estudo observacional com 808 pacientes em HD, utilizou-
se a DXA para estimar valores de MGC e predizer a mortalidade. Em
relacdo a composicao corporal dos pacientes, o IMC foi moderadamente
correlacionado com a MGC (r= 0,699, p<0,0001) e com a MMC (r =
0,594, p<0,0001) nos pacientes (KAKIYA et al., 2006).

3.3.1.2  Circunferéncia muscular do brago

A CMB é um importante indicador na avaliagdo do estado
nutricional, pois mensura a deplecdo da MMC, avaliando a quantidade
proteica em estoque (BLACKBURN; THORNTON, 1979). Obtida a
partir das medidas de DCT e da CB, a CMB é (til para avaliar o tecido
muscular, sem correcdo da massa 0Ossea, podendo, inclusive,
correlacionar-se com a massa muscular corporal total em adultos
(BLACKBURN; THORNTON, 1979; WHO, 1995; VANNUCHI;
UNAMUNO; MARCHINI, 1996; TEIXEIRA, 2003; NOORI et al.,
2010). Em casos de deplegdo de MMC, estimada por meio da medida de
CMB, valores menores da mesma podem estar relacionados com a baixa
ingestdo alimentar e/ou com o estresse prolongado (VANNUCHI;
UNAMUNO; MARCHINI, 1996). Estudo com 269 pacientes em HD
apresentou valores significativamente menores de CMB em pacientes
com desnutricdo, diagnosticada pela ASG (ALHARBI; ENRIONE,
2012).
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Noori e colaboradores (2010) compararam a estimativa de MMC
por meio da DXA e da CMB em pacientes em HD, havendo correlagédo
positiva entre os indicadores (r=0,54, p< 0,001). Ademais, valores mais
elevados de CMB foram considerados preditores de melhor satde mental
e sobrevida. Outro estudo utilizando a DXA, realizado com 51 pacientes
em DP, avaliou o estado nutricional dos pacientes e mostrou correlacdo
significativa entre o valor de CMB e a MMC (r=0,519, p=0,001) e a massa
magra do braco (r=0,545, p=0,001) medida pela DXA (TAKAHASHI et
al., 1996).

Rambod e colaboradores (2009) utilizaram a CMB na avaliacéo do
estado nutricional de pacientes em HD e verificaram uma associa¢do
negativa entre as medidas desta e valores do MIS. Deste modo, a CMB
foi maior quando os quartis do MIS foram menores, ou seja, quando 0s
pacientes apresentaram melhor diagndstico nutricional pelo MIS. Estudo
gue avaliou o estado nutricional de pacientes em HD por diferentes
indicadores em relacdo ao IMC, mostrou que a CMB teve forte correlagdo
com o mesmo (r= 0,699, p< 0,001) (BEBERASHVILI et al., 2009).

Por fim, em estudo que acompanhou a mortalidade de pacientes
em HD, os valores de CMB foram significativamente menores entre 0s
que faleceram no periodo de um ano de acompanhamento (MARCEN et
al., 1997).

3.3.1.3 Compartimentos corporais

A utilizacdo de indicadores capazes de medir adequadamente os
compartimentos corporais é de grande utilidade e importancia, visto que
varios fatores que prejudicam o estado nutricional podem levar a
alteragdes na composicao corporal (KAMIMURA et al., 2004).

O %GC reflete quanto de gordura corporal o individuo possui em
estoque e é consideradao um indicador de salde e estado nutricional
(GHOSH et al., 2009), capaz de detectar desnutri¢do, caso o individuo
apresente deplecdo severa deste compartimento (FOUQUE et al., 2007;
BROSS et al., 2010). A perda da MLGC é indesejavel, uma vez que afeta
negativamente a regulacdo da taxa metabdlica, a integridade da massa
muscular e a preservagdo da capacidade funcional durante o
envelhecimento. Ainda, a MMC, componente primario da MLGC, ¢é
fundamental para a mobilidade e salde metabdlica (SKOGAR et al.,
2017).

Destaca-se que 0s métodos de estimativa da composicédo corporal
podem ser diretos, indiretos ou ainda, duplamente indiretos (GUEDES;
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GUEDES, 2006; PETROSKI, 2009). Os procedimentos diretos obtém as
informacg@es in vitro, ou seja, por meio de estudos em cadaveres. Os
procedimentos indiretos (como a pesagem hidrostatica, ressonancia
magnética e DXA) e os duplamente indiretos (aqueles validados a partir
de um método indireto, como as medidas antropométricas e BIA) obtém
as informac0es in vivo, possibilitando estudos em seres humanos vivos
(MARTIN; DRINKWATER, 1991; CEZAR, 2000; GUEDES; GUEDES,
2006). Devido as limitacGes, principalmente éticas e técnico-cientificas,
relacionadas a utilizacdo dos métodos diretos, 0s métodos indiretos tém
sido largamente utilizados como métodos de referéncia para o
desenvolvimento e validacdo de estudos que requerem a estimativa dos
componentes corporais (HEYWARD, 2001).

A DXA ¢ considerada um indicador de boa precisdo e
reprodutibilidade para avaliar a composi¢do corporal, sendo apontada
como referéncia (LOCATELLI et al., 2002; NEGRI et al., 2003). No
entanto, o uso da BIA também tem demonstrado eficiéncia na afericdo
dos compartimentos corporais (CHEN et al., 2000; KUSHNER; ROXE,
2002; DI IORIO et al., 2004; KAMIMURA et al., 2004), assim como o
emprego da técnica de somatéria das DC (NELSON, 1991; KAMIMURA
et al., 2003; NOORI et al., 2011).

3.3.1.3.1 Dobras cutaneas

A técnica de somatéria das DC tem sido adotada com frequéncia
em fungdo da praticidade, rapidez e pelo custo relativamente baixo
(KAMIMURA et al., 2004). No presente estudo, a composi¢éo corporal
sera estimada utilizando a somatéria das DC bicipital (DCB), DC
tricipital (DCT), DC subescapular (DCSE) e suprailiaca (DCSI), segundo
proposto por Durnin e Womersley (1974) e recomendando para pacientes
em HD, levando em consideracdo a idade e o sexo dos individuos.

A somatdria das DC e a avaliacdo por meio da BIA apresentaram
resultados similares de composicdo corporal nos pacientes em HD.
Estudo realizado com 20 pacientes em HD avaliou os compartimentos
corporais por meio do somatério de quatro DC e da BIA e os dois
indicadores apresentaram forte correlagéo (r = 0.93, p < 0.005).

Woodrow et al (1996), estudaram a validade dos indicadores de
somatoria das DC e da BIA em pacientes com DRC, utilizando a DXA
como referéncia. Os autores constataram que ambos os indicadores
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mostravam valores similares e concordancia com as medidas obtidas pelo
indicador de referéncia.

A técnica de somatéria das DC mostrou-se similar a DXA na
mensuracdo da MGC (kg), mesmo quando analisada separadamente por
sexo (KAMIMURA et al., 2003), sugerindo que a somatéria das DC
apresenta resultados mais precisos do que a BIA na avaliacdo da MGC de
pacientes em HD (KAMIMURA et al., 2004). Heimbdurger et al. (2000),
avaliaram 115 pacientes com DRC, a maioria iniciando o tratamento em
didlise e alguns apés o inicio da terapia (n=21). Os pesquisadores
compararam a quantidade de MGC, a partir do somatorio das DC e DXA,
considerada padrdo referéncia, observando resultados similares por
ambos indicadores.

Salienta-se que 0 %GC das DC pode ser considerado um indicador
adequado para avaliacdo nutricional de pacientes em HD e indicou ser um
preditor independente de mortalidade (STOSOVIC et al., 2011).

3.3.1.3.2 Impedéncia bioelétrica

A BIA é um método indireto utilizado para avaliar a composi¢édo
corporal e baseia-se no principio de que 0s componentes corporais
oferecem diferentes resisténcias a passagem da corrente elétrica
(KAMIMURA et al., 2004). Possui rapida aplicacéo, é considerada nao-
invasiva e estima compartimentos de MMC, MGC e distribui¢do hidrica,
considerando, ainda, a area de gordura visceral (EICKEMBERG et al.,
2011, 2013).

Uma corrente elétrica imperceptivel é aplicada no decorrer do
exame, gerando vetores de resisténcia (medida de oposi¢do ao fluxo de
corrente elétrica através do corpo) e reatancia (oposicdo ao fluxo de
corrente causada pela capacitancia produzida pela membrana celular).
Apos a identificacdo dos niveis de resisténcia e reatancia do organismo a
corrente elétrica, avalia-se a agua corporal total e, assumindo uma
hidratagdo constante, se prediz a quantidade de MMC. Devido a presenca
de grande quantidade de agua e eletrélitos, os tecidos magros sdo
altamente condutores de corrente elétrica, e assim, apresentam baixa
resisténcia a passagem da mesma. Por outro lado, a gordura, 0 0sso € a
pele constituem um meio de baixa condutividade, apresentando, portanto,
elevada resisténcia (DE LORENZO et al., 1991).
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A alteracdo no estado de hidratacdo € a principal limitacdo deste
indicador, pois se o individuo apresentar hiper-hidratacdo, o valor da
MMC podera ser superestimado (DE LORENZO et al., 1991). O estado
de hidratacdo pode ser afetado por fatores como: ingestdo de liquidos e
alimentos e a pratica de exercicio fisico em periodos que antecedem a
avaliacdo; estados de desidratacdo ou retencdo hidrica; utilizacdo de
diuréticos e, especificamente para as mulheres, periodo do ciclo
menstrual. Ndo obstante, o uso da BIA tem demonstrado eficiéncia em
diversas situac@es clinicas, inclusive em casos de DRC (KAMIMURA et
al., 2004). O momento da realizagdo da BIA também é crucial para avaliar
adequadamente a composicao corporal, sendo recomendada entre 20 e 30
minutos apos a sessdo de HD, com o intuito de minimizar a influéncia da
hipovolemia ou hipervolemia nos resultados (PUPIM et al., 2000; IORIO
et al., 2004; KYLE et al., 2004b). Ainda, € atribuida uma vantagem ao
método da BIA, quando comparada a somatoria das DC, por apresentar
menor erro intra e interavaliador (LUKASKI et al., 1986).

Pesquisadores realizaram um estudo de teste diagnostico,
comparando a BIA e a DXA na avaliagdo da composicéo corporal de 53
pacientes em HD. Como resultado, a BIA mostrou ser um indicador
apropriado para mensurar e monitorar a composic¢do corporal, tanto de
MGC, como de MMC (FURSTENBERG; DAVENPORT, 2011).

Estudo realizado com 102 idosos em HD, considerando a DXA
como indicador de referéncia, verificou que a MLGC obtida a partir das
DC (r=0,40; P<0,01) e por meio da andlise pela BIA (r=0,36; P<0,01)
mostraram-se mais adequadas para a avaliacdo de MMC nesses pacientes
em relacdo a CMB (LAMARCA et al., 2014).

3.3.1.3.3  Absorciometria por dupla emissao de raios X

A DXA foi inicialmente desenvolvida para avaliar a densidade
mineral dssea e 0 contelldo mineral 6sseo, na investigacdo de doencas
como a osteoporose. Devido aos avangos tecnoldgicos, é considerada
atualmente um indicador preciso para a estimativa dos componentes
corporais, como a MGC e a MLGC, dando condi¢des para uma andlise
total ou dos segmentos corporais (membros superiores, inferiores e
tronco) (KURTIN et al., 1990; CONWAY; NORRIS; BODWELL, 1984;
STALL etal., 1996).
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A medida da DXA ¢ definida como a quantidade de radiacdo
absorvida pelo corpo ou segmento desejado, calculando a diferenca entre
a energia emitida pela fonte de radiacao e a sensibilizada pelo detector de
energia (RAGI, 1998). Tal processo baseia-se na emissdo de um duplo
feixe de raio X, com atenuacdo deste raio nos diferentes tecidos e
densidades do corpo (ADAMS, 1997). A diferenciacdo dos tecidos
corporais se da por meio da transposicdo dos fotons de energia pelos
tecidos 6sseos e moles de cada individuo (ADAMS, 1997), formando uma
imagem dos contornos do corpo e dos tecidos. Em seguida, um software,
gue apresenta variacdes de acordo com o fabricante, quantifica trés
diferentes componentes corporais: densidade mineral 6ssea, GC e MLGC
(DIESSEL et al., 2000; ALBANESE; DIESSEL; GENANT, 2003).

A DXA é um indicador de rapida execucdo (5 a 10 minutos por
exame), ndo invasivo, preciso e automatico (GENTON et al., 2002), no
entanto, requer um local adequado, um avaliador treinado e apresenta
custo elevado (KAMIMURA et al., 2004). A radiacdo induzida é baixa,
ficando em torno de 2 a 5uSv por exame (MADDEN; MORGAN, 1997),
comparada com a radiacdo diaria a que estamos expostos, de 5 a 7 uSv
(LASKEY, 1996).

Existem trés tipos de sistemas de DXA comumente utilizados
(Hologic, Norland e Lunar DPX), sendo que eles apresentam diferencas
em seus principios fisicos, configuragdo de hardware e software,
calibracéo e ou deteccdo na delimitacdo 6ssea (LASKEY, 1996).

Os principais indicios de validade das medidas da DXA referem-
se a analise de dissecagdo em animais (LUKASKI etal., 1999; MERCIER
et al., 2006). Em relacdo a validade do seu uso com pacientes renais, a
DXA ¢ indicada como padrao referéncia pelo NKF-KDOQI (2000), que
pontua que, quando necessarias estimativas precisas da composi¢do
corporal e da densidade mineral 6ssea, a utilizacdo da DXA é preferivel
aos indicadores antropométricos tradicionais ou BIA (NKF-KDOQI,
2000).

Apesar das vantagens da DXA, deve ser pontuada que a principal
limitacdo se relaciona a incapacidade de detectar a quantidade de agua
contida na MMC, justificada pelo fato de que os principais componentes
da mesma, as proteinas e os fluidos corporais, apresentam coeficientes de
atenuacdo similares, ndo sendo diferenciados pela absorciometria. Dessa
maneira, 0 método estima que a quantidade de agua do tecido magro
isento de 0sso é constante e igual a 73,2 % para adultos saudaveis
(LOHMAN, 1996; KAMIMURA et al., 2004). Ainda assim, estudos
mostram que a precisdo da DXA, em comparagao com outros indicadores,
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é¢ menos influenciada pelas variagdes na hidratacdo que ocorrem
normalmente em pacientes com DRC (FORMICA et al., 1993;
STENVER et al., 1995; KOPPLE et al., 1997). Outros fatores que podem
influenciar a determinacdo da composi¢cdo corporal pela DXA sdo o
tamanho corporal e a maturacdo do esqueleto (TESTOLIN et al., 2000),
a idade, o sexo e a etnia (GAFNI; BARON, 2004).

Estudos relevantes utilizaram a DXA como indicador de referéncia
para a avaliacdo da composicdo corporal de pacientes em HD, em
comparagdo com outros indicadores. Ressalta-se que, o diferencial do
presente estudo foi comparar a DXA com diversos indicadores
nutricionais, diferentemente do que ja se encontra na literatura, onde ha a
comparagdo da DXA com um ou poucos indicadores. Uma descricdo
desses estudos encontra-se no Quadro 2:



39

Quadro 2 - Estudos que utilizaram a absorciometria por dupla emissdo de raios X na avaliacdo do estado nutricional
de pacientes em hemodialise (continua).

Autores/local

Amostra

Objetivo

Resultados

KAMIMURA et al., 2003.

Sao Paulo - Brasil

30 pacientes em HD,
ambos o0s sexos (50%
mulheres).

Idade média: 46,9 £ 11,3
anos.

Tempo de HD: 47,2 £
40,2 meses.

Avaliar a MGC obtida pela
técnica de DC e BIA
utilizando a DXA como
indicador de referéncia.

MGC (kg) estimada pelas DC (17,7+
7,8 kg) e BIA (18,6 9,2 kg) ndo
foram estatisticamente diferentes
daquela encontrada pela DXA (18,2t
7,9 kg).

Quando analisada por sexo, a BIA
apresentou um menor contedido de
MGC (kg) para os homens, em
relacdo a DXA (P<0,01).

A MGC (kg) obtida pela BIA e DC
apresentou forte coeficiente de
correlagilo em relacdlo a DXA
(r=0,91 e r=0,94, respectivamente).
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BROSS et al., 2010.

Torrance, Califérnia — Estados
Unidos da América

118 pacientes em HD,
ambos o0s sexos (58%
homens).

Idade média: 49,4 £ 11,5
anos.

Tempo de HD: 41,1 +
32,9 meses

Avaliar 0 %GC e o impacto
do estado de hidratacdo na
mesma, por  mdltiplos
indicadores (NIR, BIA e
DCT), utilizando a DXA
como referéncia.

%GC pela BIA E DCT apresentaram
correlacéo forte coma DXA (r=0,87
e r = 0,79, respectivamente). Nas
mulheres, as DCT e BIA (pela
equacgdo de regressdo de Kushner),
tiveram uma das menores diferengas
significativas na estimativa de %GC
(diferenca média em comparacao

com a DXA: 0,7%, e 1,6%,
respectivamente).
NOORI et al., 2010. 118 pacientes em HD, | Verificar a correlacdo entre | A CMB apresentou correlacdo

Los Angeles, Califérnia —
Estados Unidos da América

ambos o0s sexos (60%
homens).

Idade média: 56,0 + 12,4
anos.

os valores de MMC obtidos
pela CMB e DCT com a
DXA (padréo-referéncia).

moderada (r=0,54, p<0,001) com a
estimativa de MMC estimada pela
DXA.

RAMIREZ;
TORRES, 2010.

RAMOS;

San Luis Potosi- México

20  pacientes  (60%
mulheres) na fase 5
(terminal) da DRC e em
HD.

Idade média; 51,9 + 19,3

Avaliar a  composi¢do
corporal por meio da BIA,
DC e DXA.

As estimativas de MGC (kg) e
MLGC (kg) por meio da DC e BIA
apresentaram correlagéo forte com a
DXA (r=0,92 e r=0,96; r=0,89 e
r=0,94, respectivamente).
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FURSTENBERG;
DAVENPORT, 2011.

Londres — Reino Unido

53 pacientes em HD,
ambos o0s sexos (52,8%
mulheres).

Idade média: 57,1 + 17
anos.

Tempo de HD: 6,2 + 8,3
anos.

Comparar a composigdo
corporal por meio da DXA
com a BIA de multi-
frequéncia.

Houve correlacéo forte entre a MGC
(kg) e MMC avaliada pela BIA, em
relacdo a DXA (r=0,93, p<0,001 e
r=0,92, p<0,001, respectivamente).

RYMARZ;
SZAMOTULSKA,
NIEMCZYK, 2017.

Varsovia - Polbnia

48 pacientes em HD,
ambos 0s sexos (66,7%
homens)

Idade média: 59,8 + 15,5

Comparar a GC por meio
das DC e BIS com a DXA,
utilizada como indicador de
referéncia.

N&o houve diferenca significativa
nas diferengas médias de %GC entre
DC e DXA (p = 0,249).

%GC obtido pelas DC apresentaram
uma correlacdo forte com o valor
obtido pela DXA (r = 0,868, p
<0,001).

BIA- impedéancia bioelétrica; BIS- espectroscopia de impedancia; DC- dobras cutaneas; DCT- dobra cutanea tricipital; DRC- doenca renal
cronica; DXA- absorciometria por dupla emissédo de raios X; GC- gordura corporal; HD- hemodialise; MGC- massa de gordura corporal; MLGC-
massa livre de gordura corporal; MMC- massa magra corporal; NIR- espectrofotometria no infravermelho préximo; %GC- percentual de gordura

corporal;
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3.3.2 Indicadores compostos

3.3.2.1  Avaliacdo subjetiva global

A ASG considera a histdria clinica e exame fisico, desenvolvido
por Detsky e colaboradores em 1987, com o propdsito de, inicialmente,
ser um indicador de avaliacdo nutricional para pacientes submetidos a
cirurgia gastrointestinal (DETSKY et al., 1987).

A ASG mostrou ser um indicador seguro para avaliar o estado
nutricional de pacientes em HD (KALANTAR-ZADEH; KOPPLE, 2001;
SEGALL et al., 2009), identificando casos de desnutricdo nessa
populacdo (JONES; WOLFENDEN; WELLS, 2004; STEIBER et al.,
2007; MUTSERT et al., 2009b). Ainda, resultados obtidos pela ASG
chegaram a identificar 64% dos pacientes em HD com desnutri¢do
(QURESHI et al., 1998). Além disso, 0 escore da ASG correlacionou-se
significativamente com a presenga de morbidade e mortalidade
(CANADA-USA PERITONEAL DIALYSIS STUDY GROUP, 1996;
LAWSON; LAZARUS; KELLY, 2001) e pode indicar a gravidade da
doenca em pacientes em HD (KALANTAR-ZADEH et al., 1998).

Para a validagdo da ASG em pacientes em diélise, Enia e
colaboradores, (1993) compararam o indicador com medidas objetivas
(antropometria, BIA e avaliagbes bioquimicas) em 59 pacientes tratados
por HD (n = 36) ou DP (n = 23). A ASG foi aplicada por um observador
gue desconhecia os resultados das medidas objetivas e, se relacionou com
a albumina sérica (r =-0,51, p <0,001), com o angulo de fase da BIA (r =
-0,58, p <0,001), bem como com a CMB (r = -0,28, p = 0,028).

Tem como limitagbes o fato de depender da experiéncia do
avaliador, ter carater subjetivo e ndo detectar alteracfes agudas no estado
nutricional (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006). Apesar de possuir
limitacGes, possui baixo custo, é de facil aplicacdo e busca informacdes
importantes sobre a nutricdo do individuo (WAITZBERG et al., 2001;
STEIBER et al., 2004). E utilizada em inimeras situacdes, tanto para
avaliacdo do estado nutricional quanto para predizer resultados clinicos.
Ainda, outros indicadores de avaliacdo nutricional foram desenvolvidos
utilizando a ASG como base, como a ASG de 7 pontos e 0 MIS
(STEIBER et al., 2004; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).
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3.3.2.2  Escore de desnutricdo-inflamacéo (Malnutrition-inflammation
score - MIS)

O MIS é um indicador nutricional e inflamatério, proposto por
Kalantar-Zadeh e Kopple (2001). Foi elaborado como um indicador
especifico para pacientes em HD, mediante adaptacbes da ASG
convencional (KALANTAR-ZADEH et al., 1999), mas também pode ser
utilizado nos pacientes em DP (AFSAR et al., 2006). E constituido por 10
componentes: alteracdo de peso, ingestdo alimentar, sintomas
gastrointestinais, capacidade funcional, comorbidades, exame fisico,
sinais de perda muscular, IMC e parametros laboratoriais, como 0 a
concentracdo de albumina sérica e a capacidade total de ligagéo do ferro.
Ao final da avaliacdo, dependendo da pontuacdo, o paciente podera ser
classificado desde eutréfico a gravemente desnutrido (KALANTAR-
ZADEH et al., 2001).

E considerado prético e reprodutivel para avaliar a desnutricio e o
estado inflamatdrio de pacientes em HD (YAMADA et al., 2008), sendo
considerado superior a ASG para predizer complicagfes em curto prazo
(PISETKUL etal., 2010) e mais sensivel que 0 %GC, detectado pela BIA,
para classificar desnutricdo (HOU et al., 2012). Também foi associado a
mortalidade de pacientes em HD (AFSAR et al., 2006; BILGIC et al.,
2007), sendo considerado preditor independente de mortalidade em
alguns estudos (KALANTAR-ZADEH., 2001; CARRERAS et al., 2008;
RAMBOD et al., 2009).

Kalantar-Zadeh e colaboradores (2001), acompanharam por 1 ano
83 pacientes em HD e concluiram que entre indicadores compostos,
incluindo a ASG, o MIS foi 0 melhor preditor de hospitalizacdo. Ainda,
0 MIS foi correlacionado com as medidas de DC, medidas de braco (CB
e CMB), MMC e IMC. Quase todos os valores laboratoriais se
correlacionaram mais fortemente com o MIS, incluindo a concentracdo
de albumina sérica. O mesmo estudo, sugere que o uso do MIS, com
pacientes em HD, pode ser superior ao uso da ASG com a mesma
populacéo.
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3.3.2.3 Rastreamento de risco nutricional 2002 (Nutritional risk
screening - NRS 2002)

O NRS 2002 ¢ um indicador de avaliagdo nutricional que permite
categorizar o risco nutricional dos individuos. Especialmente elaborado
para pacientes hospitalizados, pela Sociedade Dinamarquesa de Nutri¢do
Parenteral e Enteral, 0 mesmo aborda o IMC, o percentual de perda de
peso recente, mudancgas na ingestdo alimentar e a gravidade da doenca
(KONDRUP et al., 2003a.). Embora, inicialmente desenvolvido para ser
utilizado em periodos de hospitalizagdo, tem sido empregado para
avaliagcdo nutricional em diferentes intercorréncias clinicas, inclusive
para pacientes em HD (FIEDLER et al., 2009; RASLAN et al., 2011;
NAFZGER et al., 2015).

Possui boa reprodutibilidade, facil uso e baixo custo (KONDRUP
et al., 2003b; RASLAN et al., 2011), sendo recomendado para deteccdo
da desnutricdo, mostrando ser um preditor de mortalidade e tempo de
hospitalizagdo (FIEDLER et al., 2009).

Em um estudo realizado com 138 pacientes em HD, com pelo
menos 13 meses de acompanhamento, 0 NRS 2002 e o MIS apresentaram,
junto com a albumina sérica, associacdo com a mortalidade dos pacientes
(FUHR; WAZLAWIK; GARCIA, 2015).
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4  SUJEITOS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal, realizado com pacientes da
Unidade de Tratamento Dialitico do Hospital Universitario (HU) da
UFSC, denominado Professor Polydoro Ernani de S&o Thiago,
Floriandpolis, Santa Catarina e da Apar Vida Clinica de Rins, S0 José,
Santa Catarina. A coleta de dados ocorreu de novembro de 2016 a abril
de 2018. As avaliagdes foram realizadas no Laboratdrio de Antropometria
do Departamento de Nutrigdo do Centro de Ciéncias da Salde, localizado
na UFSC.

42 AMOSTRA

Utilizou-se uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
composta por pacientes em HD, de ambos 0s sexos e que se enquadraram
nos critérios de inclusdo e ndo inclusdo no momento da coleta de dados.
Foi realizado o célculo da amostra, considerando um coeficiente de
correlagdo minimo entre os indicadores de (r=0,45), um alfa bilateral de
0,05% e beta de 0,2%, objetivando um poder de estudo de 80% e
utilizando a férmula proposta por Browner, Newman e Hulley (2008),
totalizando 36 individuos. A amostra inclui 42 pacientes em HD,
apresentando um poder de estudo de 80%.

Os critérios de inclusdo do estudo foram: possuir idade > 19 anos
(WHO, 1989); apresentar diagndéstico de DRC e realizar HD duas ou trés
vezes por semana num periodo > trés meses. Considerou-se como critério
de ndo inclusdo: ser portador do virus da imunodeficiéncia adquirida
(Human immunodeficiency virus - HIV); apresentar diagndstico de
cancer; possuir insuficiéncia cardiaca avancada ou doenca pulmonar
cronica; portar pegas de metal no corpo (estimuladores cardiacos, stents,
pontos de metal); possuir membro atrofiado ou amputado; estar
hospitalizado e incapacidade de entendimento ou comunicagao.



46

Figura 1 - Fluxograma de selecdo dos pacientes

2016-2018
Pacientes em HD de duas
clinicas de nefrologia (n=170)

Pacientes nio incluidos

(n=71)*
Pacientes elegiveis
(n=99)
Recusas
(n=3Ty**

Pacientes avaliados
(n=42)

*|dade inferior a 19 anos, menos de trés meses de hemodiélise, membros
amputados ou atrofiados, pecas de metal no corpo (estimuladores cardiacos,
stents, pontos de metal), neoplasia, incapacidade de comunicacao, hospitalizacao,
portador do virus da imunodeficiéncia adquirida, insuficiéncia cardiaca avangada
e doenca pulmonar cronica.

**Saude debilitada, dificuldade em se locomover até a Universidade Federal de
Santa Catarina, falta de interesse em participar.

4.3 ASPECTOSETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFSC, sob os nimeros de parecer 1.769.239 e
2.047.135 (Anexo A), segundo a Resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde e suas complementares (BRASIL, 2012).

Num primeiro momento, os pacientes foram esclarecidos sobre a
pesquisa e consultados quanto a sua aceitacdo em participar
voluntariamente da mesma. Apds o aceite, solicitou-se a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).
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44 PROTOCOLO DO ESTUDO

Para a identificacdo e caracterizacdo dos pacientes foi preenchido
um formulario especifico (Apéndice B), contendo dados pessoais,
demogréficos e clinicos de cada individuo. As informacdes foram
retiradas dos prontudrios médicos, ou quando faltantes, questionadas
diretamente aos profissionais de salde das clinicas e aos pacientes.

Apos a sessdo de HD, no Laboratério de Antropometria da UFSC,
foram realizadas as medidas para a avaliacdo do estado nutricional. Todas
as avaliacfes ocorreram em um Unico momento, sendo realizadas pela
presente pesquisadora treinada. Como os pacientes em HD possuem uma
variabilidade anormal na distribuicdo de agua intra e extracelular, o que
tende a diminuir a precisdo dos resultados, as avalia¢es foram realizadas
sempre de 20 - 30 minutos apos a sessao de HD, com o intuito de tentar
atingir, a0 maximo, o peso seco dos pacientes (LEE et al., 2001).

4.4.1 Avaliacdo do estado nutricional

4411 Indicadores isolados

44.1.1.1 indice de massa corporal

O valor de IMC foi calculado a partir da relagdo do peso atual (kg)
pela altura (m) elevada ao quadrado, sendo o resultado expresso em kg/m?2
(WHO, 2008).

Para a aferi¢do do peso utilizou-se a balanga digital InBody modelo
720® (Biospace Co. Ltd. Factory, Korea), com capacidade maxima de
250 kg e precisdo de 100 g. O individuo foi pesado descalgo, em pé, com
0s pés afastados, no centro da plataforma, em posicao anatbmica, postura
ereta e com o olhar num ponto fixo a sua frente, com o minimo de roupas
possivel (WHO, 1995).

A altura foi aferida com o estadidmetro portatil Altura Exata
(TBW, Séo Paulo, Brasil), escala de 0,1 cm, comprimento maximo de
2,13 m. O paciente foi posicionado em pé, em posicdo ereta, descalco,
com os pés unidos e peso distribuido entre 0s mesmos, bragos pendentes
ao lado do corpo e com a superficie posterior da cabega, costas, nadegas
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e calcanhares encostados a escala de medida. A cabeca foi posicionada de
modo que a linha de vis&o ficasse perpendicular ao corpo. O paciente foi
orientado a inspirar e manter-se na posicéo até a régua movel ser levada
ao ponto mais alto da cabeca, exercendo pressdo apenas sobre o cabelo e
ndo sobre o mastdide (WHO, 1995).

Os pacientes foram classificados como desnutridos ou bem
nutridos conforme classificacdo especifica para pacientes com DRC
(Quadro 3).

Quadro 3 - Pontos de corte para classificacdo do indice de massa
corporal para pacientes com doengca renal crénica.

IMC Classificacdo
<23 kg/m2 Desnutrido
> 23 kg/m? Bem nutrido

Fonte: Fouque et al., 2008.

4.4.1.1.2 Circunferéncia muscular do brago

Para a obtencdo da CMB utilizaram-se as medidas de DCT
(descrito no item 4.4.1.1.3.1) e CB.

A CB foi aferida no ponto médio do brago, mesmo ponto marcado
para as DCT e DCB (descrito abaixo), com uma fita ineléstica, em ago
plano, da marca Cescorf® (Cescorf Equipamentos para Esporte Ltda —
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil). A fita inelastica foi posicionada
ao redor do brago no ponto médio, estando os bragos do paciente
estendidos ao longo do corpo, com a palma da méo voltada para a coxa,
atentando a fim de evitar compressdo da pele ou folga. O valor foi
registrado em ¢cm (WHO, 1995). Os valores das medidas de DCT e CB
foram inseridos na formula abaixo, com o intuito de obter a CMB em cm
(FRISANCHO, 1974):

DCT (mm)
CMB (cm) = CB (cm)- 7t X [—

10
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Por meio do valor do percentil 50°, retirado da tabela de Frisancho
(1990), calculou-se a adequacgdo da CMB (BLACKBURN; THORNTON,
1979):

CMB obtida(ecm) x 100
CMB (%) =

CMB percentil 50°

A classificacdo do estado nutricional de acordo com a adequacao
do percentil encontra-se no Quadro 4.

Quadro 4 - Pontos de corte para classificacdo da circunferéncia
muscular do brago para pacientes com doenca renal crénica.

Percentil da CMB (%0) Classificagdo
>90 Eutrofia
<90 Desnutricéo

Fonte: Blackburn e Thornton, 1979.

4.4.1.1.3 Percentual de gordura corporal

44.1.1.3.1 Dobras cutaneas

Para o célculo do %GC pelas DC aferiu-se a DCT, a DCB, a DCSE
e a DCSI, sendo que a primeira também foi utilizada para o célculo da
CMB.

Foi utilizado um adipémetro cientifico Lange® (Beta Technology
Incorporated Cambridge, Maryland), com escala de 0 a 60 mm, resolucéao
de 1 mm e mola de pressdo constante a 10 g/mm? a qualquer abertura. O
aparelho mede a espessura do tecido adiposo subcutdneo em mm. As
dobras foram aferidas trés vezes e a média das trés medidas foi utilizada
para a analise.

Para as aferi¢Oes das dobras o paciente manteve-se em pé, com 0s
bragos relaxados e paralelos ao tronco. A pesquisadora segurou com 0s
dedos polegar e indicador da méo esquerda a dobra formada pela pele e
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pelo tecido adiposo; apds, pingou a dobra com o adipémetro exatamente
no local marcado e permaneceu com a dobra formada entre os dedos até
0 término da afericdo (LOHMAN, 1992). A medida foi feita, no maximo,
até 4 segundos apo6s o tracionamento da dobra. Se o adipdmetro exercesse
uma forga por mais que 4 segundos, uma medida menor seria obtida, em
funcéo de que os fluidos teciduais seriam extravasados por tal compressao
(LOHMAN et al., 1988).

A afericdo foi realizada no braco que ndo possuia a fistula.
Primeiramente, foi demarcado o ponto médio do braco pela medida da
distancia entre a projecao lateral do acrémio da escapula e a borda inferior
do olecrano da ulna, por meio de uma trena flexivel e inelastica, em aco
plano Cescorf® (Cescorf Equipamentos para Esporte Ltda - Porto Alegre,
Rio Grande do Sul, Brasil), com tolerdncia de 0,1 mm em 1 m, estando o
cotovelo flexionado a 90°. A marcacdo do ponto médio foi feita na parte
lateral do braco sobre o musculo triceps (LOHMAN, 1992).

A afericdo da DCT foi feita verticalmente na parte posterior do
brago na altura do ponto médio. A DCB foi medida acima do musculo do
biceps, tendo em conta uma dobra vertical também a altura do ponto
médio. A DCSE foi aferida na diagonal, no angulo inferior da escapula.
A DCSI foi feita na linha axilar, 2 cm acima da crista iliaca, em um angulo
de 45° da horizontal. (LOHMAN, 1992).

Para a obtencéo do %GC por meio das DC, foram utilizadas quatro
DC segundo a equacéo de Durnin e Womersley (1974):

Densidade corporal = A - (B x log X 4 dobras)

A (*) e B (+) referem-se a coeficientes exclusivos para sexo e idade.
As equacbes completas para sexo e idade recomendadas pelo NKF-KDOQI
(2002) podem ser observadas no Quadro 5.
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Quadro 5 - EquacgGes para densidade corporal com coeficientes para
sexo e idade.

Idade Equacdes de densidade Equacbes de densidade
(anos) corporal para homens corporal para mulheres

17-19 | 1,1620*-(0,0630*x log4 | 1,1549* - (0,0678" x log 4

dobras) dobras)

20-29 1,1631* - (0,0632* x log 4 1,1599* - (0,0717*x log 4
dobras) dobras)

30-39 1,1422* - (0,0544* x log 4 1,1423* - (0,0632* x log 4
dobras) dobras)

40 -49 1,1620* - (0,0700* x log 4 1,1333* - (0,0612* x log 4
dobras) dobras)

> 50 1,1715* - (0,0779*x log 4 1,1339* - (0,0645* x log 4
dobras) dobras)

Fonte: Durnin; Womersley, 1974.
* coeficiente A da formula, + coeficiente B da formula.

A partir da densidade corporal foi calculado 0 %GC por meio da
férmula de Siri (1961):

4,95
0 = -
#GC densidade corporal 4,5 x 100

Os pontos de corte para a classificagdo da desnutri¢do de pacientes
em HD a partir do %GC estéo disponiveis no Quadro 6.

Quadro 6 - Pontos de corte para classificacdo do percentual de gordura
corporal para pacientes com doenca renal cronica.

Percentual de gordura corporal Classificagédo
>10 Bem nutrido
<10 Desnutrido

Fonte: Fouque et al., 2008.
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A MLGC foi obtida pela subtracdo entre o peso corporal total e a
MGC (calculada a partir dos valores de %GC) (NELSON, 1991;
KAMIMURA et al., 2004).

4.4.1.1.3.2 Impedancia bioelétrica

Para a avaliacdo da composicao corporal foi utilizado o aparelho
InBody modelo 720® (Biospace Co. Ltd. Factory, Korea), com
caracteristicas de uma BIA segmentar direta multi-frequéncia — tetrapolar
com 8 eletrodos, com capacidade maxima de 250 kg e precisdo de 100 g,
faixa de altura de 110 a 220 cm e faixa etaria de 6 a 99 anos.

Seguindo as instru¢des do manual de uso do aparelho, Biospace
InBody 720 (2005), os individuos foram orientados a permanecerem em
posicdo ereta, com o minimo de vestimenta, descalcos e com 0s pés
posicionados corretamente sobre os eletrodos da plataforma. A realizacéo
da avaliacdo por meio da BIA requer que sejam cumpridas algumas
condicdes de pré-teste, como: estar em jejum, ndo consumir alcool 48
antes do teste, ndo realizar exercicio de intensidade moderada a elevada
nas 12 horas antes da avaliacdo, ndo efetuar o exame perante a presenca
de um estado febril ou de desidrata¢do; ndo utilizar bijouterias metélicas
ou implantes dentarios com metal; ndo ingerir café e realizar a avaliacdo
com roupa de banho ou roupas intimas. O jejum foi inviabilizado
considerando a condicéo clinica debilitada de grande parte dos pacientes
(KALANTAR-ZADEH; IKZLER, 2013).

Dados de sexo, idade e altura foram inseridos no monitor do
equipamento e o peso foi mensurado pelo mesmo. Em seguida, foi
emitida uma corrente elétrica indolor, segura e imperceptivel (NIH, 1996)
com intensidade de 100 a 500 pA e multifrequéncias de 1, 5, 50, 250, 500
e 1000 KHz.

Ainda de acordo com 0 manual, durante a realizacdo da avaliacéo
os eletrodos permaneceram em contato com as palmas da méo (E1 e E3),
polegares (E2 e E4) e zona anterior (E5 e E7) e posterior de ambos 0s pés
(E6 e EB). Para o posicionamento correto das maos, o polegar imprimiu
sutilmente os eletrodos E1 e E3 e os quatro dedos tocaram a area dos
eletrodos E1 e E3. Em relagdo aos pés, colocou-se primeiramente o
calcanhar na zona circular demarcada (E6 e E8) e depois o restante do pé
nos outros eletrodos (E5 e E7). Durante a avaliacdo, os pés cobriram os
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eletrodos na sua totalidade. Os bracos ficaram afastados do tronco (em
torno de quinze graus).

Para a andlise da composicdo corporal, foram utilizados os
resultados de GC e MLGC fornecidos pelo equipamento.

Os pontos de corte para a classificacdo da desnutri¢do, segundo o
%GC, de pacientes em HD estdo descritos no Quadro 6.

4.4.1.1.3.3 Absorciometria por dupla emissdo de raios X

A DXA ¢é uma técnica de “imagem” que mede diferentes
atenuacOes de dois raios X que passam pelo corpo (PAIVA et al., 2002).
A composicdo corporal foi determinada pelo densitdmetro Lunar Prodigy
Advance DXA (GE Healthcare - Fairfield, Connecticut, Estados Unidos).

Devido a baixa exposicdo a radiacdo, este método pode ser
utilizado em individuos de qualquer idade e sexo, exceto em mulheres
gravidas (HEYMSFIELD, 2005). Porém, de acordo com o fabricante,
existem limitacGes relativas ao tamanho da cama. Individuos com altura,
peso e largura superior a 197,5 cm, 159 kg e 60 cm, respectivamente, ndo
podem ser medidos com acuracia.

Seguindo as orientac6es do fabricante, o paciente foi posicionado
no centro da mesa do scanner em decubito dorsal, sem movimentar-se no
aparelho durante a realizagdo da medida. A linha central na mesa foi
utilizada como referéncia para alinha-lo. Foi orientado ainda que o
paciente deixasse as maos espalmadas para baixo e 0s bracos estendidos
ao longo do corpo. Todo o tipo de material metalico foi retirado no
momento do exame.

O equipamento foi calibrado diariamente e semanalmente,
conforme a recomendacdo do fabricante. Para o teste diario utilizou-se
um bloco de resina, o qual simulou os tecidos moles do corpo humano.
Este teste serviu para verificar as operagdes mecanicas do equipamento.
Para a realizacdo do teste de controle de qualidade diario, o bloco de
resina foi posicionado em marcagdes especificas da mesa de
densitometria, demonstrado por meio de uma figura no monitor de um
computador ligado ao equipamento. A partir disso, foi realizado o
escaneamento para a analise dos sistemas do equipamento. Para o teste
semanal foi utilizada uma barra de aluminio, que objetivou simular a
coluna vertebral. Para a realizacdo do teste foi posicionado, por cima do
bloco, um recipiente com aproximadamente 11 (onze) litros de agua,



54

simulando a densidade do tecido mole do corpo humano. Em seguida, o
laser do aparelho foi posicionado no centro da estrutura e a varredura foi
realizada, resultando em um gréfico da analise na tela.

A avaliagho por meio da DXA, apresentou, ao final, os
componentes de GC e MLGC do individuo.

Encontram-se no Quadro 6, 0s pontos de corte para a classificagdo
do estado nutricional, segundo 0 %GC, de pacientes em HD.

4.4.1.2 Indicadores compostos

4.4.1.2.1 Avaliacdo subjetiva global

A ASG (Anexo B) foi aplicada conforme proposto por Detsky e
colaboradores (1987) e baseia-se na avaliacdo do exame fisico e histéria
clinica do paciente. Foram observados sinais fisicos de desnutricéo,
identificados por meio da perda de massa muscular e de gordura e a
presenca de edema ou ascite. Ainda, levou-se em consideracdo a alteragdo
de peso recente, alteracdo na ingestdo alimentar, presenca de sintomas
gastrointestinais, capacidade funcional e demanda metabdlica da doenca.

No item alteracdo de peso recente, os pacientes foram questionados
em relacéo a perda ou ndo de peso nos Ultimos seis meses. Quando houve,
calculou-se o percentual de perda de peso (% PP) de acordo com a
seguinte formula (WHO, 1995):

Peso usual (kg) - Peso atual (kg)
%PP = 100
° Peso atual (kg) *

Foi utilizado o peso pos-dialise dos pacientes, aferido apds a sessdo
de HD. Quando o % PP ficou abaixo de 5% considerou-se como perda
pequena, quando 0 % PP manteve-se entre 5 e 10% foi significativo e
ainda, quando o valor foi superior a 10% foi classificado como perda
importante. Questionou-se, ainda, se houve alteracdo do peso corporal nas
duas semanas anteriores a avaliacdo nutricional.

No tdpico alteracdo da ingestdo alimentar (referente ao consumo
alimentar normal), foi questionado se houve alguma alteragéo, tempo de
alteracdo e o tipo de dieta consumida: s6lida sub-6tima, liquida completa,
liquidos hipocaldricos ou inani¢&o.
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A presenca de sintomas gastrointestinais como nauseas, diarreia,
vOmitos e falta de apetite foi considerada quando os sintomas persistiram
por mais de duas semanas.

A capacidade funcional foi avaliada pela presenca ou ndo de
disfuncéo pelos pacientes (trabalho sub-6timo, ambulatorial ou acamado),
considerando o tempo de disfuncdo.

Foi registrado também o diagndstico priméario da doenca e a
relacdo deste com a demanda metabdlica (sem estresse, estresse baixo,
moderado ou elevado).

No exame fisico foi observada a perda de gordura subcutanea (no
triceps e no torax), a perda muscular (no quadriceps e no deltoide), a
presenca de edema sacral ou de tornozelo e ascite. Cada um destes itens
recebeu um valor, sendo 0 (zero) para normal, 1 (um) para perda leve, 2
(dois) para perda moderada e 3 (trés) para perda importante.

Ap0s a analise de todos os parametros mencionados, o paciente foi
classificado de acordo com o Quadro 7.

Quadro 7 - Pontos de corte para classificagdo da avaliagéo subjetiva
global.

Categorias Estado nutricional do avaliado

A Bem nutrido

Moderadamente ou suspeito de ser

B desnutrido

C Gravemente desnutrido

Fonte: Detsky et al., 1987.

Para as analises estatisticas, 0s grupos B e C foram agrupados e
classificados como desnutridos.

44122 Escore de  desnutricdo-inflamacdo  (Malnutrition-
inflammation score — MIS)

O MIS (Anexo C) é um indicador nutricional especifico para
pacientes que realizam HD. Foi elaborado a partir de uma adaptacdo da
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ASG (KALANTAR-ZADEH etal., 1999) e é aplicado conforme proposto
por Kalantar-Zadeh e Kopple (2001).

O MIS é constituido por quatro partes e inclui informagdes sobre:
histéria médica relatada, exame fisico, IMC e exames laboratoriais. Cada
um destes itens foi classificado em quatro categorias, em escores que
variam de zero a trés, segundo a intensidade dos sintomas apresentados
pelo paciente.

Para a historia médica relatada foi avaliada a alteracdo de peso, a
ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional e
comorbidades. O item alteracdo de peso avaliou a perda de peso nos
ultimos seis meses e classificou como 0 (zero) quando a perda de peso foi
<0,5kg; 1 (um) quando a perda de peso foi > 0,5 e < 1 kg; 2 (dois) quando
a perda de peso foi > 1 kg < 5%; e 3 (trés) quando a perda foi > 5%.

No item ingestdo alimentar, foi atribuida a pontuagdo O (zero)
guando a ingestao estava habitual e constituida por alimentos s6lidos, sem
reducdo no apetite; 1 (um) quando a dieta estava sub-6tima; 2 (dois)
guando a dieta estava liquida completa com moderada diminuicéo global;
e 3 (trés) quando a dieta era liquida hipocal6rica ou ocorria inanicao.

Em relacdo aos sintomas gastrointestinais, a pontuacéo foi 0 (zero)
guando ndo houve sintoma gastrointestinal e 0 paciente apresentava bom
apetite; 1 (um) quando ocasionalmente ocorreram sintomas leves, nauseas
ou reducdo do apetite; 2 (dois) quando ocasionalmente ocorreram vomitos
ou moderados sintomas gastrointestinais; e 3 (trés) quando
sucessivamente ocorreram diarreia, vOmito ou anorexia severa.

Na avaliacdo da capacidade funcional, pontuou-se O (zero) quando
0 paciente apresentava capacidade funcional normal; 1 (um) quando
ocasionalmente apresentava dificuldades como deambulagéo ou cansago
frequente; 2 (dois) quando ocasionalmente apresentava dificuldades com
atividades normais (como ir ao banheiro); e 3 (trés) quando acamado e/ou
permanecia sentado com pouca ou nenhuma atividade fisica.

No item comorbidades a avaliagéo foi: 0 (zero) quando o paciente
ndo apresentou comorbidades ou apresentou tempo de HD < 12 meses; 1
(um) quando apresentou comorbidade leve (excluindo condigBes como
insuficiéncia cardiaca congestiva, AIDS, doenca arterial coronariana
severa, doenca pulmonar obstrutiva crénica moderada ou severa, maiores
problemas neurolégicos e metastaticos malignos ou quimioterapia
recente) ou apresentou tempo de HD entre 1 a 4 anos; 2 (dois) quando
apresentou comorbidade moderada ou tempo de HD maior de 4 anos; e 3
(trés) quando apresentou duas ou mais comorbidades severas como:
insuficiéncia cardiaca congestiva, AIDS, doenca arterial coronariana
severa, moderada ou severa doenca pulmonar obstrutiva cronica, maiores
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problemas neuroldgicos e metastaticos malignos ou quimioterapia
recente.

O exame fisico avaliou a perda de gordura subcutanea (abaixo dos
olhos, triceps, biceps e peito) e perda muscular (tmpora, clavicula,
escapula, costelas, quadril, joelho e musculos inter-4sseos). A seguinte
classificacdo foi utilizada: sem alteragéo, leve, moderada ou severa.

Para a classificacdo do IMC pontuou-se 0 (zero) quando o valor foi
maior ou igual a 20 kg/m?, 1 (um) quando entre 18 e 19,99 kg/m?, 2 (dois)
quando entre 16 e 17,99 kg/m2 e 3 (trés) quando foi < 16 kg/m2.

Na analise dos exames laboratoriais, a albumina foi classificada
com pontuagdo: 0 (zero) > 4g/dL, 1 (um) entre 3,5 e 3,9g/dL, 2 (dois)
entre 3 e 3,4g/dL e 3 (trés) < 3g/dL. A capacidade total de ligagéo de ferro
foi classificada em: 0 (zero) > 250 mg/dL, 1 (um) entre 200 e 249 mg/dL,
2 (dois) entre 150 e 199 mg/dL e 3 (trés) < 150 mg/dL.

Ressalta-se que, no presente estudo, os valores de exames
laboratoriais foram coletados dos prontuarios dos pacientes e se referem
ao periodo mais proximo da data coleta (no maximo, um més).

Apo6s classificar o individuo em todos os itens e somados 0s
escores, 0 valor resultante pode variar de 0 (normal) a 30 (severamente
desnutrido). A soma de pontos representa o estado nutricional e
inflamatério (KALANTAR-ZADEH; KOPPLE, 2001). No Quadro 8
estdo os pontos de corte de classificacdo do MIS.

Quadro 8 - Pontos de corte para classificacdo do escore de desnutri¢éo-
inflamacgdo (malnutrition-inflammation score - MIS)

Categorias Classificagédo
<6 Bem nutrido
>6 Desnutrido

Fonte: Yamada et al., 2008.

4.4.1.2.3 Rastreamento de risco nutricional 2002 (Nutritional risk
screening - NRS 2002)

O NRS 2002 (Anexo D), conforme proposto por Kondrup e
colaboradores (2003b), categorizou o paciente, ao final, em com ou sem
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risco nutricional. A primeira parte do NRS 2002 refere-se ao rastreamento
simples, onde foram respondidos quatro questionamentos: se o IMC do
paciente era menor que 20,5 kg/m?, se a ingestdo foi reduzida na semana
anterior, se houve perda de peso recente e se 0 paciente estava gravemente
doente. Quando as quatro questes apresentaram respostas negativas, o
paciente foi classificado sem risco nutricional. Quando pelo menos uma
dessas questdes apresentou resposta positiva, realizou-se a segunda parte
do NRS 2002, o rastreamento formal.

A segunda parte do formulério avaliou o estado nutricional (IMC
reduzido, perda de peso e ingestdo alimentar alterada) e a gravidade da
doenca. Para cada item foi determinada uma pontuacdo de O (zero) a 3
(trés), sendo 0 = ausente, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = grave. Para pacientes
com 70 anos ou mais, foi acrescentado um ponto na pontuagdo final.
Pacientes que apresentaram uma pontuagdo igual ou maior que 3 foram
categorizados com risco nutricional (Quadro 9) (KONDRUP et al.,
2003b).

Quadro 9 - Pontos de corte para classificagdo do rastreamento de risco
nutricional 2002 (nutritional risk screening - NRS 2002).

Categorias Classificagdo
<3 Sem risco nutricional
>3 Com risco nutricional

Fonte: Kondrup et al., 2003b.
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Definicéo das variaveis e seus indicadores

As variaveis descritivas estdo apresentadas no Quadro 10, com a
respectiva classificacdo e nivel de medida.

Quadro 10 - Variaveis descritivas, classificacdo e nivel de medida

Variavel Classificacao Nivel de medida
Qualitativa nominal - .
Sexo dicotsmica Feminino/Masculino
Idade Quantitativa continua | Anos de idade

Tempo que realiza
hemodialise

Quantitativa continua

Meses de
hemodialise

Causa da doenca renal
cronica

Quialitativa nominal
politdbmica

De acordo com cada
participante

Presenca de

Qualitativa nominal

cardiaca

hipertensdo arterial AN Sim/Né&o
S dicotémica

sistémica

Presenca de diabetes QuallAtatl_va nominal Sim/Nio
mellitus dicotémica

Presenca de doenca Qualitativa nominal Sim/Nzo

dicotdmica
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No Quadro 11 encontram-se as variaveis testadas, classificacdo e
nivel de medida.

Quadro 11 - Variaveis testadas, classificacao e nivel de medida.

Variavel Classificacdo Nivel de medida
) Quantitativa De acordo com cada paciente
Indice de massa continua e (kg/m?) e
corporal Qualitativa ordinal | <23 kg/m? - Desnutrido
dicotbmica >23 kg/m? - Bem nutrido
. A Quantitativa De acordo com cada paciente
Circunferéncia .
muscular do continua e . (cm) e .
braco Qualitativa ordinal | Redugdo < 10% - Bem nutrido
¢ dicotbmica Reducéo > 10% - Desnutrido
Quantitativa De acordo com cada paciente
Gordura corporal - continua e (% ou kg) e
dobras cutaneas Quialitativa ordinal | < 10 %GC - Desnutrido
dicotdmica > 10 %GC - Bem nutrido
Quantitativa De acordo com cada paciente
Gordura corporal - . 0 K
impedancia continua e . (% oukg) e .
bioelétrica Qualitativa ordinal | < 10 %GC - Desnutrido
dicotdmica > 10 %GC - Bem nutrido
Avaliacdo subjetiva | Qualitativa ordinal | A - Bem nutrido
global dicotbmica B/C - Desnutrido
(Ijzesgr?l;(tar?eéo i Qualitativa ordinal | <6 - Bem nutrido
. G dicotbmica >6 - Desnutrido
inflamacdo
F\_’astreamento de Qualitativa ordinal | <3 - Sem risco nutricional
risco SN ; .
- dicotbmica >3 - Com risco nutricional
nutricional 2002




61

A variavel referéncia esta descrita no Quadro 12, com sua
respectiva classificacéo e nivel de medida.

Quadro 12 - Variavel de referéncia, classificacdo e nivel de medida.

Variavel Classificagédo Nivel de medida
Gordura corporal | Quantitativa continua | De acordo com cada
- Absorciometria |e paciente (% ou kg) e

por dupla emisséo | Qualitativa ordinal Desnutrido < GC 10%
de raios X dicotbmica Bem nutrido > GC 10%




62

4.6 CONTROLE DA QUALIDADE DOS DADOS

Para assegurar a qualidade das avaliacBes, foram realizados
treinamentos com pesquisadores experientes, previamente ao inicio da
coleta de dados, para as medidas de altura, peso, CB, DCT, DCSE, DCSI
e DCB (LOHMAN, 1992; WHO, 1995) e para a avaliacdo por meio da
BIA e DXA. Houve também um treinamento para a aplicacdo dos
indicadores nutricionais compostos (ASG, MIS e NRS 2002). As
mensuracgdes foram realizadas pela pesquisadora do presente estudo.

4.7 ANALISE DOS DADOS

A analise estatistica foi realizada com auxilio do programa Stata
13.0, Data Analysis and Statistical Software (versdo 13 para Windows -
Stata Corporation, College Station, TX, USA). Os dados foram descritos
como média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil, segundo
critérios de normalidade de Shapiro Wilk, e as frequéncias expressas em
porcentagens. Os testes Qui-quadrado, t de Student e Mann Whitney
foram aplicados para as analises bivariadas. O método de Bland-Altman
Plots (BLAND; ALTMAN, 1986), o coeficiente de correlacdo intraclasse
e o teste t pareado foram empregados para comparar os valores de GC e
MLGC obtidos pelas DC e BIA, com a DXA.

A concordancia dos diferentes indicadores em relacdo ao
diagnostico do estado nutricional foi investigada pelo coeficiente kappa,
tendo a DXA como indicador referéncia e as variaveis na forma
qualitativa. Foi adotada a seguinte interpretacdo: k < 0,20 (pobre
concordancia), 0,21 < k < 0,40 (fraca concordancia), 0,41 < k < 0,60
(moderada concordancia), 0,61 <k 0,80 (boa concordancia) e k > 0,80
(muito boa concordancia) (PETRIE; SABIN, 2000). Na forma continua,
foi verificada a correlagdo dos indicadores nutricionais com a DXA, por
meio da correlacdo de Pearson (dados simétricos) ou Spearman (dados
assimétricos). Adotou-se a seguinte interpretacdo: r de 0 a 0,29
(correlagdo fraca), r de 0,30 a 0,69 (correlagdo moderada) e r de 0,70 a
1,0 (correlagéo forte) (ARANGO, 2005).

Foi considerado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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5 ARTIGO

Titulo: Indicadores nutricionais comparados com a absorciometria por
dupla emisséo de raios X na avaliagdo do estado nutricional de pacientes
adultos e idosos em hemodialise.
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Resumo

Objetivo: Comparar o diagndstico do estado nutricional por meio de
indicadores isolados e compostos com a absorciometria por dupla
emissao de raios X (DXA), em pacientes em hemodialise (HD).
Desenho do estudo: Estudo observacional transversal.

Locais do Estudo: Duas clinicas de nefrologia localizadas na regido de
uma capital no sul do Brasil.

Individuos: 42 pacientes adultos e idosos, com idade média de 55,8 anos
(z 14,6 anos), sendo 60% do sexo masculino. Do total, 52% eram idosos
e realizavam HD duas ou trés vezes por semana, ha pelo menos trés
meses. O tempo de HD variou de 3 meses a 28 anos (mediana 17,3).
Métodos: Para a avaliacdo do estado nutricional foram utilizados os
indicadores nutricionais: indice de massa corporal (IMC), circunferéncia
muscular do brago (CMB), gordura corporal (GC) por dobras cutaneas
(DC) e impedancia bioelétrica (bioelectrical impedance analysis — BIA),
avaliacdo subjetiva global (ASG), escore de desnutricdo-inflamacédo
(malnutrition-inflammation score — MIS) e rastreamento de risco
nutricional 2002 (nutritional risk screening — NRS 2002). O indicador
nutricional considerado como referéncia foi a DXA. Para as anélises
estatisticas utilizou-se 0 método de Bland-Altman Plots, o coeficiente de
correlacdo intraclasse, teste t pareado, coeficiente kappa e correlacdo de
Pearson ou Spearman. Foi considerado significativo p < 0,05.

Principal medida de desfecho: Correlagcdo no diagnostico do estado
nutricional pelos indicadores nutricionais isolados e compostos com a
DXA.

Resultados: O indicador nutricional MIS apresentou a maior prevaléncia
de desnutricdo (47,6%), enquanto as DC e DXA apresentaram as menores
(2,4%). Em comparagdo com o diagnostico do estado nutricional pela
DXA, encontrou-se uma boa concordancia com a BIA (k=0,656;
p<0,001) e muito boa com as DC (k=1,0; p<0,001). O IMC, MGC (kg)
pela BIA e MGC (kg) por DC apresentaram uma correlacdo positiva forte
com a MGC (kg) avaliada pela DXA (r=0,915, p< 0,001; r=0,976, p<
0,001; r=0,910, p< 0,001, respectivamente). A CBM e ASG apresentaram
uma correla¢do moderada com a MGC (kg) pela DXA (r=0,635, p<0,001
e r=0,522, p<0,001, respectivamente). Foi encontrado CCI forte entre os
valores de MGC (kg) (0,856) e MLGC (kg) (0,817) entre DC e DXA e
entre os valores de MGC (kg) (0,975), %GC (0,934), MLGC (kg) (0,961)
e %MLGC (0,934) entre BIA e DXA. De acordo com a andlise das
diferencas médias, observou-se que as DC e BIA subestimaram o %GC
(-4,65% e -2,13%, respectivamente) e superestimaram a MLGC (kg)
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(3,12 kg e 1,0 kg, respectivamente), em relagdo a DXA. Né&o foi
encontrada diferenca significativa entre os valores de MGC (kg) estimada
por BIA e DXA.

Conclusdo: Os indicadores nutricionais mais relacionados com a DXA
foram o IMC, CMB, DC e BIA. A BIA foi o indicador nutricional mais
apropriado para a mensuragdo da composicao corporal.

Palavras-chave: Doenga renal cronica; hemodialise; estado nutricional;
desnutricdo; dobras cutaneas; impedancia bioelétrica; absorciometria por
dupla emissdo de raios X.
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Introducéo

Os sinais de desnutri¢do sao apresentados com elevada prevaléncia
nos pacientes com doenca renal cronica (DRC) submetidos a hemodialise
(HD), caracterizando-a como um dos principais fatores de morbidade e
mortalidade nessa populagdo (1). Fatores como a uremia, estado
inflamatdrio constante, restricdes alimentares, anorexia, intercorréncias
infecciosas e distdrbios gastrointestinais favorecem anormalidades no
perfil nutricional dos individuos com DRC (2).

Avaliar corretamente o estado nutricional de pacientes renais € um
aspecto de fundamental importancia, no entanto, esta avaliacdo pode ser
complexa e ndo tdo precisa, devido as frequentes alteraces na hidratacdo
corporal, presenca de comorbidades e inflamagdo crénica (3, 4). Ndo
existe um protocolo ou indicador ideal para a avaliagdo do estado
nutricional de pacientes com DRC, mas recomenda-se, para 0 emprego
na pratica clinica, que os indicadores sejam simples, confiaveis, de baixo
custo e facil acesso (5,6), englobando parametros clinicos,
antropométricos e bioquimicos (7).

Apesar de ndo haver um padrdo-ouro para a avaliacdo do estado
nutricional de pacientes em HD, a absorciometria por dupla emissao de
raios X (DXA) é considerada uma técnica de referéncia (8-10). E um
indicador valido e tem sido utilizado para avaliar o estado nutricional de
pacientes em HD (11), por meio da estimativa da composi¢do corporal,
sendo pouco influenciado pelas habituais anormalidades no estado de
hidratacdo desta populagdo (12). Contudo, devido a necessidade de
instalacdo e espago para o equipamento, além de possuir custo elevado,
seu emprego fica restrito na pratica clinica.

Nesse contexto, destacam-se indicadores acessiveis, praticos e
clinicamente Uteis, como os indicadores nutricionais isolados indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia muscular do brago (CMB), gordura
corporal (GC) por dobras cutdneas (DC) e impedancia bioelétrica
(bioelectrical impedance analysis - BIA), os quais utilizam apenas um
pardmetro de medida na avaliagdo e os compostos, que avaliam mais de
um parametro e medida na avaliacdo, englobando critérios subjetivos e
objetivos, como a avaliacdo subjetiva global (ASG), o escore de
desnutricao-inflamacdo (malnutrition-inflammation score — MIS) e o
rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk screening — NRS
2002) (13).

Em pacientes com DRC, maiores valores de IMC tém sido
relacionados a uma maior sobrevida (14,15) e menores valores foram
considerados preditores de pior prognostico (16). A CMB pode
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correlacionar-se com a massa magra corporal (MMC) total em adultos
(17, 18) e a reducdo da mesma tem sido associada com maior risco de
mortalidade em pacientes em HD (19, 20). A medic¢do das DC permite
estabelecer, indiretamente, a massa de gordura corporal (MGC). A técnica
de somatdria das DC mostrou-se similar a DXA na mensuracdo da MGC
(21) e sugere-se que valores mais altos de %GC possam aumentar a
sobrevida de pacientes em HD (22, 23). A BIA possui facil aplicabilidade
na prética clinica e mostrou ser um indicador apropriado na estimativa
dos compartimentos de MGC e MMC (6, 24).

A ASG ¢ considerada um indicador adequado para a avaliagdo do
estado nutricional de pacientes com DRC (25) e foi preditora de
mortalidade em estudos com pacientes em HD (26, 27). O MIS é um
indicador nutricional especifico para pacientes em HD (28) e considerado
preditor independente de mortalidade em alguns estudos (28, 29).
Desenvolvido inicialmente para pacientes hospitalizados, o0 NRS 2002
tem sido empregado para avaliagdo nutricional de diferentes
intercorréncias clinicas, inclusive para pacientes em HD (27, 30, 31),
mostrando ser um preditor de mortalidade e tempo de hospitalizacdo (27).

Considerado o exposto, 0 presente estudo verificou a relagcdo do
diagndstico do estado nutricional por meio de indicadores isolados e
compostos com a composicao corporal obtida pela DXA.

Métodos

Desenho do estudo e sujeitos

Estudo transversal realizado com pacientes em HD provenientes
de duas clinicas de nefrologia, localizadas na regido de uma capital no sul
do Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e 0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Utilizou-se uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
composta por adultos e idosos de ambos 0s sexos, que realizavam HD
duas ou trés vezes na semana, entre o periodo de novembro de 2016 e
abril de 2018. Nao foram incluidos aqueles que realizavam HD ha menos
de trés meses; portadores do virus da imunodeficiéncia adquirida (Human
immunodeficiency virus - HIV); com diagnéstico de cancer, insuficiéncia
cardiaca avangada ou doenca pulmonar crdnica; portadores de pecas de
metal no corpo; com membros atrofiados ou amputados; hospitalizados e
com incapacidade de entendimento e comunicagéo.
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Avaliacao do estado nutricional

As avaliages do estado nutricional foram realizadas no
Laboratério de Antropometria, localizado na Universidade Federal de
Santa Catarina, Brasil. Todas as avaliacbes ocorreram em um Unico
momento, apés a sessdo de HD, por pesquisadora treinada. Dados
pessoais, demograficos e clinicos foram retirados dos prontuarios dos
pacientes, ou quando faltantes, questionados diretamente aos
profissionais de saude das clinicas e aos pacientes.

Indicador referéncia

A composicdo corporal pela DXA foi determinada pelo
densitdmetro Lunar Prodigy Advance DXA (GE Healthcare - Fairfield,
Connecticut, Estados Unidos). O equipamento foi calibrado diariamente
e semanalmente, conforme a recomendacao do fabricante.

Foram seguidas as instrugbes do fabricante no momento da
avaliacdo. O paciente foi posicionado no centro da mesa do scanner em
decUbito dorsal, com as mdos espalmadas para baixo e os bragos
estendidos ao longo do corpo. Todo o tipo de material metalico foi
retirado no momento do exame.

O dispositivo baseia-se na emissdo de um duplo feixe de raio X
nos diferentes tecidos e densidades do corpo (32), diferenciando-0s em
tecidos 6sseos e moles. Ao final, a avaliacdo apresenta 0s componentes
corporais de densidade mineral éssea, GC e MLGC (33, 34).

Indicadores nutricionais isolados

O valor de IMC (kg/m?) foi calculado a partir da relagdo do peso
(kg) pela altura (m) elevada ao quadrado (35). Para a aferi¢do do peso foi
utilizada a balanga digital InBody modelo 720® (Biospace Co. Ltd.
Factory, Korea), com capacidade maxima de 250 kg e preciséo de 100 g.
A altura foi aferida com o estadiémetro portatil Altura exata (TBW, Sao
Paulo, Brasil), escala de 0,1 cm, comprimento maximo de 2,13 m.
Pacientes com IMC <23 kg/m2 foram classificados como desnutridos
(36).

Para o célculo da CMB foram mensuradas a circunferéncia do
braco (CB), com trena flexivel em aco plano Cescorf® e de acordo com
Frisancho (37), e a dobra cutanea tricipital (DCT) (38). Por meio do valor
do percentil 50° (39), calculou-se a adequacdo da CMB (40). Foram
considerados desnutridos aqueles com a adequagéo do percentil < 90%
(40).

As DC (bicipital, tricipital, subescapular e supra-iliaca) foram
aferidas no braco oposto a fistula arteriovenosa com um adip6metro
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cientifico Lange® (Beta Technology Incorporated Cambridge, Maryland),
de acordo com técnicas padréo (38). Utilizou-se a média de trés aferi¢bes
para a analise, calculando a densidade corporal (41) e posteriormente o
%GC (42). A MLGC foi obtida pela subtracdo entre o peso corporal total
e a MGC. Valores de GC <10% indicaram desnutri¢do (36).

Para a avaliagdo da composicdo corporal por meio da BIA foi
utilizado o aparelho InBody modelo 720® (Biospace Co. Ltd. Factory,
Korea), com capacidade maxima de 250 kg e precisdo de 100 g e faixa de
altura de 110 a 220 cm. Os pacientes foram orientados a permanecerem
em posi¢do ereta, com 0 minimo de vestimenta, descal¢os e com 0s pés
posicionados sobre os eletrodos da plataforma. O jejum foi inviabilizado
(43), considerando a condicdo clinica debilitada de grande parte dos
pacientes. A partir da andlise de MGC e MLGC fornecidas pelo
equipamento, foram classificados como desnutridos aqueles que
apresentaram valores de GC < 10% (36).

Indicadores nutricionais compostos

A ASG baseia-se na avaliacdo do exame fisico e histéria clinica do
paciente, classificando o paciente em: A (bem nutrido), B
(moderadamente ou suspeito de ser desnutrido) ou C (gravemente
desnutrido) (44). Para as analises, os pacientes das categorias B e C foram
agrupados e classificados como desnutridos.

O MIS inclui informages sobre historia médica relatada, exame
fisico, valor de IMC e exames laboratoriais. O valor resultante da
avaliacdo pode variar de 0 (normal) a 30 (severamente desnutrido), no
entanto, pontuagGes > 6 consideram o paciente como desnutrido (45).

O NRS 2002 avalia o estado nutricional e a gravidade da doenca.
Acrescentou-se 1 ponto na soma final quando a idade foi > 70 anos,
conforme protocolo estabelecido. Pacientes com pontuagdo > 3 foram
categorizados como desnutridos (46).

Anélise estatistica

A anélise estatistica foi realizada com auxilio do programa Stata
13.0, Data Analysis and Statistical Software (versdo 13 para Windows -
Stata Corporation, College Station, TX, USA). Os dados foram descritos
como média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil, segundo
critérios de normalidade de Shapiro Wilk, e as frequéncias expressas em
porcentagens. Os testes Qui-quadrado, t de Student e Mann Whitney
foram aplicados para avaliar diferencas entre 0s sexos.

O método de Bland-Altman Plots (47), o coeficiente de correlagéo
intraclasse e o teste t pareado compararam os valores de GC e MLGC
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obtidos pelas DC e BIA, com a DXA. A concordancia dos diferentes
indicadores nutricionais com a DXA foi investigada pelo coeficiente
kappa e a correlagdo foi verificada por meio de Pearson ou Spearman. Foi
considerado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Resultados

A populacdo do estudo foi composta por 42 pacientes em HD,
52,4% idosos (> 60 anos), com média de idade de 55,8 anos (+ 14,6 anos),
sendo 60% do sexo masculino. O tempo minimo de HD foi 3 meses e
méaximo de 28 anos (mediana 17,3, 1Q 8,73-39,0) e 74% dos pacientes
haviam iniciado a HD h& menos de 3 anos. Do total de pacientes, 74%
realizavam HD trés vezes na semana e 10% haviam realizado o
transplante renal, mas retornaram ao tratamento dialitico. O fluxograma
de selecdo da amostra encontra-se na Figura 1.

As causas para DRC foram: hipertensdo arterial sistémica (HAS)
associada ao diabetes mellitus (DM) (40,5%), HAS isolada (23,8%),
causa indeterminada ou outras causas (21,4%), DM isolado (9,6%),
glomerulonefrites (2,38%) ou doenca policistica renal (2,38%). A HAS
também foi a comorbidade com maior prevaléncia na amostra (85,7%).
As caracteristicas clinicas dos pacientes, de acordo com o sexo, estao
descritas na Tabela 1 e a prevaléncia de desnutricdo diagnosticada pelos
diferentes indicadores nutricionais encontra-se na Tabela 2.

Na andlise estratificada pela idade, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre adultos e idosos na estimativa da MGC (kg)
ou MLGC (kg) avaliada pela DXA (p=0,156, p=0.721, respectivamente).
Ainda, ndo houve diferenca significativa entre o tempo de realizagdo da
HD (ponto de corte=mediana) e a MGC (kg) avaliada pela DXA
(p=0,472).

Os pacientes diagnosticados como nutridos pelo IMC (>23 kg/m?),
apresentaram valores significativamente maiores de MGC (kg) pela DXA
(p<0,001) do que aqueles classificados como desnutridos, no entanto, a
MLGC (kg) pela DXA ndo apresentou diferenca entre 0s grupos
(p=0,083). A CMB também apresentou uma correlagdo moderada
(r=0,358, p=0,018) com a MLGC (kg) avaliada pela DXA.

A Tabela 3 apresenta a média do %GC obtida pela DXA segundo
a classificacdo do estado nutricional por diferentes indicadores. Os
pacientes considerados desnutridos pela maioria dos indicadores
nutricionais, exceto pela CMB, DC e BIA, apresentaram valores de GC,
estimada pela DXA, superior a 21%.

O método de Bland-Altman Plots verificou a concordancia entre
os valores de MGC (kg), %GC, MLGC (kg) e %MLGC dos indicadores
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DC e BIA com a DXA. Em relagdo aos valores de GC das DC e DXA
(Figura 1), as diferencas médias apresentadas foram de -2,67 kg e -4,65%
e os limites de concordancia entre -12,6 e 7,2 kg e -18,6 e 9,3%. Quando
realizada a analise da MLGC entre DC e DXA (Figura 2), as diferencas
médias foram de 3,12 kg e 4,65%, com limites de concordancia de -7,5 a
13,8 kg e -9,3 a 18,6%. Na analise de concordancia para os valores de GC
entre BIA e DXA (Figura 3), as diferencas médias apresentadas foram de
-0,55 kg e -2,13% e os limites de concordancia entre -5,7 e 4,6 kg e -9,5
e 5,3%. A MLGC avaliada pela BIA e DXA (Figura 4) indicou uma
diferenca média entre os valores de 1,0 kg e 2,13% e limites de
concordancia de -4,2 a 6,2 kg e -5,3 a 9,5%.

De acordo com a andlise das diferencas médias, observou-se que a
BIA e DC subestimaram a GC e superestimaram a MLGC, em relacéo a
DXA. Quanto & subestimacdo de GC pelas DC, nota-se que essa
subestimacdo foi maior a medida que os valores de GC estimados pela
DXA aumentavam (Figura 1a e 1b). A superestimacdo da MLGC (kg)
pela BIA foi maior a medida que os valores de MLGC (kg) estimados
pela DXA aumentavam (Figura 4a). Nenhuma diferenga significativa foi
encontrada entre a MGC (kg) estimada por BIA e DXA (Tabela 5).

Encontrou-se CCI forte quando avaliados os valores de MGC (kg)
e MLGC (kg) pelas DC e DXA (Tabela 4). Os valores de %GC, MGC
(kg), MLGC (kg) e %MLGC avaliados entre BIA e DXA apresentaram
CCl forte (Tabela 5).

A partir da analise pelo coeficiente kappa (Tabela 6), encontrou-se
uma boa concordancia com a BIA e muito boa concordancia com as DC,
em relacdo ao diagnostico do estado nutricional apresentado pela DXA.
Tanto as DC quanto a DXA apresentaram somente um diagndstico de
desnutricdo, sendo que esse diagnostico foi realizado para 0 mesmo
individuo. Ou seja, como pelos indicadores nutricionais DC e DXA houve
apenas um diagnostico de desnutricéo, a concordancia foi em relagéo ao
mesmo individuo. O diagnostico nutricional pelo IMC apresentou uma
fraca concordéncia com a DXA, mas uma correlacdo positiva forte com a
MGC (kg) estimada pela DXA (Tabela 7). A MGC (kg) obtida por meio
das DC e BIA também demonstrou uma correlagéo forte com a MGC (kg)
estimada pela DXA. A CMB e o indicador nutricional composto ASG
apresentaram uma correlacdo moderada com a MGC (kg) avaliada pela
DXA.

Discusséo

Considera-se crucial que a avaliagdo do estado nutricional de
pacientes em HD seja apropriada e acessivel, visto que a desnutri¢do esta
entre 0s mais elevados riscos para morbidade e mortalidade (48,49).
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Estudos tém investigado o papel da composicdo corporal, por meio das
estimativas de GC e MLGC, e sua associagdo com a mortalidade (9, 50-
53). A reducdo da MMC é um importante sinalizador de desnutri¢do
energético proteica em pacientes com DRC (54), enquanto o aumento da
GC ¢ associado a sindrome metabdlica em adultos saudaveis (55). No
entanto, no estudo de Kakiya et al (2006) (56), concluiu-se que a GC
possui um papel protetor contra a mortalidade de pacientes em HD,
contrastando com a associacao entre 0 aumento de GC e risco de elevado
de doencgas cardiovasculares. Especula-se que tal protecdo seja
relacionada ao armazenamento de energia do tecido adiposo e
metabolismo aumentado em condigdes criticas (56).

A DXA é considerada uma técnica de referéncia para a avaliacdo
da composicao corporal (21,57,58), no entanto, a mesma ndo se encontra
rotineiramente disponivel nas clinicas. Assim, a DXA foi definida como
referéncia para a comparacdo do diagndstico nutricional com outros
indicadores, a fim de identificar instrumentos de facil acesso e disponiveis
para a pratica. Até o momento, ndo foram identificados estudos que
compararam a DXA com indicadores nutricionais isolados e compostos,
avaliados simultaneamente, em pacientes adultos e idosos em HD.

A prevaléncia de desnutri¢cdo nos pacientes em HD pode variar,
dependendo do indicador nutricional utilizado, de 23% a 76% e, até 50%
nos pacientes em dialise peritoneal (59,60), o que foi similar a prevaléncia
de desnutri¢éo de acordo com o IMC e indicadores compostos no presente
estudo. A maior prevaléncia foi diagnosticada pelo MIS, corroborando
com outros resultados (61,62). Os métodos que avaliaram a composicédo
corporal por meio do %GC (DC, BIA e DXA) apresentaram uma baixa
prevaléncia de desnutricdo, justificada pelo ponto de corte estabelecido
(<10% GC) (36). A Socidade Internacional de Nutricdo Renal e
Metabolismo (The International Society of Renal Nutrition & Metabolism
— ISRNM), como parte dos critérios estabelecidos para o diagndstico
clinico de desnutricdo energético proteica, recomenda que pacientes com
DRC apresentem valores de GC acima de 10%, no entanto, o valor
inferior a 15% foi considerado fator de risco para mortalidade (15) e o
valor inferior a 12% acarretou em uma razdo de risco para mortalidade
quatro vezes maior, em relagdo a um grupo com %GC entre 24 e 36 (22).

O valor médio de GC avaliado pela DXA e apresentado pela
populacdo do estudo revalida achado de um estudo do Reino Unido, com
53 pacientes adultos, realizando HD trés vezes na semana, com valores
de 21,83 kg (= 10,5) e 31,3% (+ 10,6), como média de GC da amostra.
Os valores de MLGC (kg) também foram semelhantes (45,69 + 10,1 kg)
(6). Bross et al (2010) (64), em estudo na Califdrnia, também encontraram
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valores similares de %GC para a amostra (n=118), e para 0S Sexo0s
feminino e masculino (28.9 = 10,1; 353 % 85; 241 = 8.5,
respectivamente). Ainda, os pacientes considerados desnutridos pelos
diferentes indicadores nutricionais apresentaram média de %GC acima do
ponto de corte para desnutricdo, supondo que alteragcdes detectaveis na
composi¢cdo corporal podem ser desenvolvidas de maneira tardia na
evolucdo da desnutricdo (65). A partir do exposto, considera-se a
necessidade da revisdo da recomendacdo estabelecida pela ISRNM, onde
valores de GC <10% sdo estabelecidos como parte do diagnéstico de
desnutricdo, e, ainda, a adogdo de pontos de corte especificos para a
populacdo brasileira, sexo e faixa etéria, para pacientes com DRC.

O valor médio do IMC da amostra indicou eutrofia de acordo com
a recomendac&o especifica para DRC (36) assim como encontrado por
Kalantar-Zadeh e Kopple (2001) (28), Bross et al (2010) (64) e Gligio et
al (2018) (66). Valores mais altos de IMC sdo preditores independentes
de melhor sobrevida em pacientes em HD (67,68) e um estudo de coorte
concluiu que 0 aumento de 1 kg/m? no IMC reduziu o risco de mortalidade
(69).

A principal limitacdo do IMC é a sua inadequacao em discriminar
as variacOes nos diferentes constituintes da composicgao corporal (70). O
IMC classificou erroneamente individuos obesos sarcopénicos com DRC
como ndo obesos, e isso parece ser explicado pela perda de massa
muscular, a qual o IMC néo estima (71). No entanto, no presente estudo,
0 IMC obteve uma correlagéo positiva com a MGC (kg) avaliada pela
DXA, achado consistente com outro estudo (56). Ainda, respaldando o
estudo de Donadio et al (2008) (57), os pacientes com maior IMC
apresentaram valores significativamente maiores de MGC (kg) pela
DXA. Um estudo anterior (72) indicou uma correlacdo mais forte entre o
IMC e a MGC (kg), do que entre o IMC e a MMC em pacientes com DRC
nos estagios 3 a 5. Ainda, alguns estudos (22,72,73) assumiram que 0
efeito protetor do IMC na mortalidade em pacientes em HD esta
relacionado a GC e ndo a presenca de MMC. Ressalta-se que, a associa¢do
entre GC estimada pela DXA ou BIA e risco de mortalidade é similar
aquela entre o IMC e 0 mesmo desfecho clinico (69).

A CMB é utilizada como um indicador conveniente e ndo invasivo
para estimar a MMC, apesar de sua limitada reprodutibilidade e preciséo,
tipificadas pela variabilidade de medigéo inter e intra-avaliador (21, 74,
75). O valor médio da CMB da amostra foi similar ao encontrado na
literatura (21), no entanto, no presente estudo ndo houve diferenca
significativa nos valores médios de CMB entre homens e mulheres,
diferindo de outros achados (68, 76). No presente estudo, A CMB
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apresentou uma correlacéo positiva moderada com a MGC (kg) e MLGC
(kg) estimadas pela DXA. No estudo de Noori et al (2011) (70) e Noori
(2010) (18), a CMB apresentou correlacdo moderada com a MMC
estimada pela DXA (r=0,57, p=0,001 e r=0,54, p<0,001,
respectivamente). Existem inUmeras razfes potenciais pelas quais a
MMC pode estar associada a sobrevida (77), uma delas é que um menor
valor de MMC pode refletir um prejuizo no estado nutricional (78).
Pacientes em HD com menor valor de CMB apresentaram menores
valores de IMC e DC bicipital e tricipital (21).

A técnica de somatoria das DC tem sido empregada em funcéo da
praticidade, rapidez e pelo custo relativamente baixo (5). Em comparagéo
com outros achados (21,79), o presente estudo demonstrou um maior
valor médio de MGC (kg) pelas DC. Da mesma maneira que em estudo
anterior (21), houve diferenca significativa de MGC (kg), pelas DC, entre
0s sexos. Como descrito em estudo com pacientes em dialise peritoneal
(80), os resultados de GC tendem a variar de forma significativa, quando
avaliados por diferentes indicadores, em homens e mulheres. O forte
coeficiente de correlacdo intraclasse encontrado entre a MGC (kg) pelas
DC e DXA estd em concordancia com resultados de Kamimura et al 2003
(21) (r=0.94, 1C 0.90-0.98).

No presente estudo, as DC apresentaram uma correlagdo forte com
a MGC (kg) avaliada pela DXA, tendéncia semelhante ao observado em
estudo no México (79) (r=0,925) com 20 pacientes em HD (idade média
51,9 £ 19,3 anos) e na Pol6nia (10) (r=0,868; P <0,001), com 48 pacientes
em HD (idade média 59,8 + 15,5 anos). No ultimo, os valores de %GC
pelas DC e DXA ndo diferiram (p=0,249).

As DC subestimaram os valores de GC e superestimaram 0s
valores de MLGC, quando comparados com a DXA. Outros
pesquisadores também encontraram uma superestimacdo, por meio da
DXA, nos valores de GC, em comparagcdo com outros metodos de
avaliacdo da composicdo corporal (81,82). Ainda, a DXA assume um
valor constante para a hidratacdo da MLGC, no entanto, isso ndo se aplica
a todos os individuos, particularmente aqueles com DRC (4).

No estudo de Santos et al (2010) (82), houve uma tendéncia da
DXA em superestimar a GC e %GC quando houve aumento da hidratacdo
e subestimar quando houve diminuic¢do da hidratagdo no compartimento
da MLGC. Por outro lado, a DXA superestimou a MLGC quando a
hidratacdo diminuiu e a subestimou quando a hidratacdo aumentou.
Evidéncias sugerem pequenos erros na estimativa de gordura com
mudangas de hidratacéo (83), podendo ser atribuidos ao fato de que, com
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base nas propriedades de atenuacdo de raios X, a dgua parecera ter um
valor de gordura de aproximadamente 8% (84,85).

Na avaliagdo nutricional de pacientes em HD, indicadores
antropométricos como as DC e CB podem ser afetados pela presenca de
fistulas arteriovenosas, estado de hidratacdo e dialise (86,87). A BIA, um
indicador relativamente simples, foi validado em pessoas saudaveis e em
pacientes com doengas cronicas (88-90) com relatos de ndo ser afetada
por ascite ou fluido de diélise, sendo assim, considerada indicada para a
avaliacdo da MMC (91-94). O %GC avaliado pela BIA apresentou forte
CCI em relagdo a DXA, concordando com estudo de Kamimura et al
(2003) (21), (r=0,91). No mesmo estudo, quando analisada por sexo, a
BIA estimou um menor contetdo de %GC para homens e maior para
mulheres (p<0,001), resultado que coincide com o presente estudo.

A DXA mostrou uma concordancia boa com a MGC (kg) pela
BIA, com diferenca média de -0,39 + 3,3 kg e limites de concordancia de
-6,9 a 6,1 kg em todos os pacientes, de acordo com a analise de Bland e
Altman (21). No nosso estudo, a diferenga média foi similar, porém os
limites de concordancia foram menores. Destaca-se que a BIA relacionou
pacientes com um indice elevado de gordura com uma maior sobrevida,
confirmando a ja esclarecida "epidemiologia reversa" vista na dialise, a
gual relaciona o excesso de peso como uma influéncia positiva na
sobrevida de pacientes em HD (95).

A BIA subestimou os valores de %GC encontrados pela DXA e
superestimou 0 %MLGC. A BIA calcula a MLGC a partir da agua
corporal total, baseando-se no pressuposto de que 73,2% da MLGC é
composta por agua (96,97,98). Como os pacientes em hemodialise
possuem distarbios no estado de hidratacdo (99), essa variagdo nédo €
captada pela BIA, justificando as superestimativas e subestimativas em
comparagdo a DXA

Os indicadores nutricionais compostos englobam parametros
objetivos e subjetivos (100). A ASG é um indicador nutricional
amplamente aceito e baseia-se na avaliacdo relatada do individuo e no
exame fisico (101). Em nosso estudo, a prevaléncia de desnutri¢do pela
ASG foi menor do que em outros j4 relatados (102,103). Em estudo de
Popovic et al (2017) (102), os valores de MGC (kg) pela DXA foram
menores nos pacientes das categorias B e C (desnutridos), porém o
resultado néo foi significativo, diferentemente do presente estudo, onde
houve significancia e os desnutridos apresentaram menor valor de MGC
(kg) estimada pela DXA. Ainda, os pacientes nutridos pela ASG
obtiveram maior valor de MLGC (kg) pela DXA, em comparagdo com 0s
desnutridos (p<0,02).
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O MIS, entre todos os indicadores, obteve a maior prevaléncia de
desnutricdo. Isto pode ser justificado pelo fato de 0 mesmo constituir uma
avaliacdo mais abrangente, incluindo aspectos da nutrigdo, inflamacéo e
medidas de diagnostico de anemia nos pacientes em HD (104). Ainda que
seja um indicador especifico para pacientes em HD (105), a correlacdo
fraca e ndo significativa com a MGC (kg) avaliada pela DXA, coincide
com resultado de Hou et al. (2012) (62), que teve como comparagdo o
%GC avaliado pela BIA. O NRS 2002, embora inicialmente desenvolvido
para ser utilizado em periodos de hospitalizacdo, tem sido empregado
para avaliacdo nutricional em diferentes intercorréncias clinicas,
inclusive para pacientes em HD (30, 31). Em estudo de Nafzer et al
(2015), (31) foi observada uma correlagdo moderada da DC tricipital com
o NRS 2002 (r=0,51; p<0,01), enquanto no presente estudo, o Gltimo
apresentou uma correlagdo fraca, mas ndo significativa, com a MGC (kg)
avaliada pela DXA.

Os indicadores nutricionais isolados mostraram-se mais
comparaveis a DXA do que os compostos. Tal fato deve-se,
possivelmente, as especificidades de avaliagdo que os indicadores
compostos englobam: aspectos nutricionais, parametros bioquimicos e
avaliacdo da composic¢éo corporal (106), enquanto a DXA avalia e estima
somente aspectos da composicao corporal.

E bem conhecido que o processo de envelhecimento é
caracterizado por um declinio progressivo da MMC, particularmente ap6s
0s 45 anos (107). As alteracfes relacionadas ao envelhecimento ainda
podem ser agravadas quando uma condicao catabolica é sobreposta, como
ocorre na DRC, incluindo os pacientes em dialise (108-110). No entanto,
no presente estudo, quando realizadas as analises por idade, para adultos
e idosos, ndo foram encontradas diferencas na composi¢do corporal dos
pacientes avaliados pela DXA. Ainda, ndo houve diferenca significativa
entre o tempo de realizacdo da HD e a MGC (kg) avaliada pela DXA,
destacando que 74% dos pacientes haviam iniciado HD ha menos de 3
anos. Esses achados podem ser embasados pelo estudo de Rosenberger et
al (2012) (111), o qual associou uma maior frequéncia de desnutricdo em
pacientes jovens e com maior tempo de HD e com o estudo de Alvarenga
et al (2016) (112), que apresentou uma piora do estado nutricional no
grupo com tempo de HD igual ou superior a 3 anos.

Como limitagdes esse estudo apresenta a amostra por conveniéncia
e a utilizacdo da equacdo interna do equipamento da BIA na investigacdo
dos componentes corporais. Como pontos fortes, cita-se a realiza¢do de
um estudo multimétodo, com a utilizagio da DXA e indicadores
nutricionais isolados e compostos, na avaliacdo do estado nutricional de
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pacientes em HD. Ainda, esse estudo adiciona a literatura, achados que
ndo foram explorados anteriormente, com implicacdes para a pratica
clinica.

Em conclusdo, a BIA apresentou uma correlagdo clinicamente
aceitavel com a DXA na estimativa da composicdo corporal de pacientes
em HD, sendo o indicador mais apropriado para a mensuracdo da
composicdo corporal, em pacientes com condi¢Bes semelhantes aos do
presente estudo. Ainda, os indicadores nutricionais IMC, CMB e DC
também foram relacionados com a avaliagdo da composi¢édo corporal por
meio da DXA. A avalia¢do do estado nutricional, por meio de indicadores
nutricionais apropriados e acessiveis, permitirdA um suporte e
acompanhamento nutricional adequado, visando preservar a composi¢do
corporal e diminuir o risco de desnutricéo.

Aplicabilidade pratica:

Utilizar indicadores nutricionais de baixo custo e simples aplicagdo,
comparaveis a técnica de referéncia, a fim de identificar os pacientes
desnutridos ou em risco nutricional.
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2016-2018
Pacientes em HD de duas
clinicas de nefrologia (n=170)

Pacientes nio incluidos

(n=T1)*
Pacientes elegiveis
(n=99)
Recusas
(n=5T)**

Pacientes avaliados
(n=42)

*Idade inferior a 19 anos, menos de trés meses de hemodidlise, membros
amputados ou atrofiados, pe¢as de metal no corpo (estimuladores cardiacos,
stents, pontos de metal), neoplasia, incapacidade de comunicagéo, hospitalizacéo,
portador do virus da imunodeficiéncia adquirida, insuficiéncia cardiaca avangada
e doenga pulmonar cronica.

**Saude debilitada, dificuldade em se locomover até a Universidade Federal de
Santa Catarina, falta de interesse em participar.

Figura 1 — Fluxograma de selecdo dos pacientes. Floriandpolis, 2018.
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Figura 2— Método de Bland-Altman Plots de avaliacdo da concordancia
da gordura corporal por dobras cutaneas (DC) e pela absorciometria por
dupla emissdo de raios X (DXA) de pacientes em hemodidlise.
Floriandpolis, 2018. MGC- massa de gordura corporal; %GC- percentual

de gordura corporal; SD - standard deviation (desvio padréo).
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Figura 3 — Método de Bland-Altman Plots de avalia¢do da concordancia
da massa livre de gordura corporal por dobras cutaneas (DC) e pela
absorciometria por dupla emissdo de raios X (DXA) de pacientes em
hemodialise. Floriandpolis, 2018. MLGC- massa livre de gordura
corporal; %MLGC- percentual de massa livre de gordura corporal; SD -
standard deviation (desvio padrao).
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Figura 4 — Método de Bland-Altman Plots de avalia¢do da concordancia
da gordura corporal por impedancia bioelétrica (BIA) e pela
absorciometria por dupla emissdo de raios X (DXA) de pacientes em
hemodialise. Florian6polis, 2018. MGC- massa de gordura corporal;
%GC- percentual de gordura corporal; SD - standard deviation (desvio
padréo).
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hemodialise. Floriandpolis, 2018. MLGC- massa livre de gordura
corporal; %MLGC- percentual de massa livre de gordura corporal; SD -
standard deviation (desvio padrao).
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas de pacientes em hemodialise
estratificados por sexo, na amostra total. Floriandpolis, 2018.

Caracteristicas Amostra Homens Mulheres P
total n=42 n=25 n=17

Idade (anos)* 55,8 (14,6) 53,5(14,6) 59,2(14,3) 0,215
Tempo de HD 17,3 23,07 13,7 0391
(meses)** (8,73;39,0) (9,43;40,6) (8,73;27,87)
Dados
nutricionais*
Peso (kg) 71,2 (16,0) 74,0 (150) 67,2(17,00 0,182
IMC (kg/m2) 26,7 (5,6) 25,7 (4,3) 28,1(7,1) 0,192
CB (cm) 31,6 (4,8) 30,8 (3,7) 32,8(6,00 0,196
CMB (cm) 26,6 (3,3) 26,8 (2,4) 26,3 (4,5) 0,650
MGC-DC (kg) 20,8 (9,0) 18,4 (7,8) 24,3(9,7) 0,035
%GC-DC 28,5 (8,2) 24,1 (6,4) 35,1 (6,00 <0,001
MGC-BIA (kg) 229119 20,2(10,4) 26,8(13,1) 0,077
%GC-BIA 31,0(11,7) 26,4(10,0) 37,9(10,9) 0,001
MGC-DXA (kg) 23,5(11,6) 20,8(10,5) 27,3(12,4) 0,074
%GC-DXA 33,2(11,7) 28,2(9,9  40,5(10,3) <0,001
MLGC-DC (kg) 50,4 (10,4) 55,6 (8,6) 42,9 (8,0) <0,001
%MLGC-DC 71,5 (8,2) 75,9 (6,3) 64,9 (6,0) <0,001
MLGC-BIA (kg) 48,3 (10,2) 53,7 (8,7) 40,4 (6,4) <0,001
%MLGC-BIA 69,0 (11,7) 73,6 (10,0) 62,1(10,9) <0,001

MLGC-DXA (kg) 47,3 (9,7) 52,8 (7,6) 39,2(6,2) <0,001

%MLGC-DXA 66,8 (11,7) 71,8(9,9) 59,5 (10,3) <0,001
IMC- indice de massa corporal; CB- circunferéncia do braco; CMB- circunferéncia
muscular do brago; MGC- massa de gordura corporal; %GC- percentual de gordura
corporal; MLGC- massa livre de gordura corporal; %MLGC- percentual de massa
livre de gordura corporal DC- dobras cutaneas; BIA- impedancia bioelétrica; DXA-
absorciometria por dupla emissdo de raios X. *Média (desvio padrdo) - t de student;
** Mediana (intervalo interquartil) - Mann-Whitney. Valores em negrito: P < 0,05.
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Tabela 2 - Prevaléncia de desnutricdo de pacientes em hemodialise de
acordo com os diferentes indicadores nutricionais, na amostra total
(n=42). Florianépolis, 2018.

Indicador nutricional n %

Indicadores nutricionais isolados
IMC (< 23 kg/m?) 12 28,6

CMB (percentil < 90%) 2 4.8
%GC-DC (< 10%) 1 2,4
%GC-BIA (< 10%) 2 4,8
%GC-DXA (< 10%) 1 2,4
Indicadores nutricionais compostos

ASG (B+C) 16 38,1
MIS (> 6 pontos) 20 47,6
NRS 2002 (= 3 pontos) 10 23,8

IMC- indice de massa corporal; CMB- circunferéncia muscular do brago; %GC-
percentual de gordura corporal; DC- dobras cutaneas; BIA- impedancia
bioelétrica; DXA- absorciometria por dupla emissao de raios X; ASG- avaliagdo
subjetiva global; MIS- malnutrition-inflamation score (escore de desnutricéo-
inflamacdo); NRS 2002- nutritional risk screening 2002 (rastreamento de risco
nutricional 2002).
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Tabela 3 - Média do percentual de gordura corporal pela absorciometria
por dupla emissdo de raios X de pacientes em hemodialise desnutridos e
nutridos, por diferentes indicadores nutricionais. Floriandpolis, 2018.

Indicador Nutridos Desnutridos p
nutricional %GC n %GC n
Indicadores nutricionais isolados
IMC 37491 30 22,6(10,9) 12 <0,001
CMB 340(11,3) 40 16,1(44) 2 0,032
%GC-DC* 338(111) 41 73 () 1 -
%GC-BIA 34,3(10,7) 40 10,15(4,00 2 0,003
Indicadores nutricionais compostos
ASG 369(094) 26 27,1(128) 16 0,006
MIS 345(12,00 22 31,7(11,4) 20 0,438
NRS 2002 34,7(11,00 32 28,1(13,1) 10 0,120

IMC- indice de massa corporal; CMB- circunferéncia muscular do brago; %GC-
percentual de gordura corporal; DC- dobras cutaneas; BIA- impedancia bioelétrica;
ASG- avaliagdo subjetiva global; MIS- malnutrition-inflamation score (escore de
desnutri¢do-inflamacdo); NRS 2002- nutritional risk screening 2002 (rastreamento
de risco nutricional 2002). Média (desvio padrdo); Teste T de student; *Unico
paciente no grupo desnutrido, ndo sendo possivel avaliar o p; Valores em negrito: P
<0,05
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Tabela 4 - Valores do coeficiente de correlagdo intraclasse, diferenca
média e valor de p entre os valores de gordura corporal e massa livre de
gordura corporal pelas dobras cutdneas e absorciometria por dupla
emisséo de raios X, na amostra total. Floriandpolis, 2018.

Variaveis CCI (1C95%) p**
MGC (kg) 0,856 (0,690-0,929) 0,001
%GC 0,686 (0,346-0,844) < 0,001
MLGC (kg) 0,817 (0,602-0,910) < 0,001
%MLGC 0,686 (0,346-0,844) < 0,001

CCI- coeficiente de correlagéo intraclasse; 1C95%- intervalo de confianca de 95%;
MGC-massa de gordura corporal; %GC- percentual de gordura corporal; MLGC-
massa livre de gordura corporal; %MLGC- percentual de massa livre de gordura
corporal; *Bland Altman-Plots; **Teste T pareado; Valores em negrito: P < 0,05

Tabela 5 - Valores do coeficiente de correlagdo intraclasse, diferenca
média e valor de p entre os valores de gordura corporal e massa livre de
gordura corporal pela impedancia bioelétrica e absorciometria por dupla
emisséo de raios X, na amostra total. Florianépolis, 2018.

Variaveis CCI (1C95%) p*
MGC (kg) 0,975 (0,954-0,986) 0,178
%GC 0,934 (0,834-0,969) < 0,001
MLGC (kg) 0,961 (0,922-0,980) 0,019
%MLGC 0,934 (0,834-0,969) < 0,001

CCI- coeficiente de correlagéo intraclasse; 1C95%- intervalo de confianca de 95%;
MGC-massa de gordura corporal; %GC- percentual de gordura corporal; MLGC-
massa livre de gordura corporal; %MLGC- percentual de massa livre de gordura
corporal; *Bland Altman-Plots; **Teste T pareado; Valores em negrito: P < 0,05
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Tabela 6 - Valores do coeficiente kappa, referentes ao diagnostico do
estado nutricional por diferentes indicadores nutricionais em relacdo a
absorciometria por dupla emissdo de raios X, em pacientes em
hemodidlise, na amostra total (n=42). Floriandpolis, 2018.

Indicador de avaliagdo nutricional kappa P
Indicadores nutricionais isolados

IMC 0,115 0,055
CMB -0,033 0,590
%GC-DC 1 < 0,001
%GC-BIA 0,656 < 0,001
Indicadores nutricionais compostos

ASG 0,076 0,099
MIS -0,048 0,833
NRS 2002 -0,045 0,714

IMC- indice de massa corporal; CMB- circunferéncia muscular do brago; %GC-
percentual gordura corporal; DC- dobras cutaneas; BIA- impedancia bioelétrica;
ASG- avaliagdo subjetiva global; MIS- malnutrition-inflamation score (escore de
desnutri¢do-inflamacdo); NRS 2002- nutritional risk screening 2002 (rastreamento
de risco nutricional 2002). Valores em negrito: P < 0,05
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Tabela 7 - Coeficiente de correlagdo entre indicadores nutricionais com
a gordura corporal (kg) por absorciometria por dupla emisséo de raios X,
na amostra total (n=42). Florianépolis, 2018.

Indicador de avaliacéo

Y R P
nutricional

Indicadores nutricionais isolados

IMC (kg/m?) 0,915 <0,001*
CMB (cm) 0,635 <0,001*
MGC DC (kg) 0,910 <0,001*
MGC BIA (kg) 0,976 <0,001*
Indicadores nutricionais compostos

ASG 0,522 <0,001**
MIS 0,254 0,105**
NRS 2002 0,209 0,185**

IMC- indice de massa corporal; CMB- circunferéncia muscular do braco; MGC-
massa de gordura corporal; DC- dobras cutaneas; BIA- impedancia bioelétrica;
ASG- avaliacdo subjetiva global; MIS- malnutrition-inflamation score (escore
de desnutri¢io-inflamacdo); NRS 2002- nutritional risk screening 2002
(rastreamento de risco nutricional 2002). * Correlacdo de Pearson; ** Correlagéo
de Spearman; Valores em negrito: P < 0,05
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo do estado nutricional dos pacientes em HD foi
realizada por diferentes indicadores nutricionais, considerando a DXA
como referéncia, sendo que, o diagndstico de desnutri¢do variou de 2,4%
a 47,6%. A maior prevaléncia de desnutricdo foi diagnosticada pelo MIS
e a menor pelas DC e DXA, considerando os valores de GC. Esse achado
pode ser justificado pelo fato de o MIS, por ser um indicador composto,
considerar aspectos mais abrangentes, como a historia clinica, o exame
fisico e par&metros bioquimicos, enquanto que a avaliacdo pela DXA
considerou somente alterages na composi¢cdo corporal, mais
especificamente a diminuicéo de GC.

Os indicadores que realizaram o diagnostico nutricional por meio
dos valores de GC apresentaram as menores prevaléncias de desnutricdo.
Possivelmente, ndo foi encontrada uma prevaléncia maior devido ao
ponto de corte estabelecido para critério de desnutricdo pela GC (<10%
GC) e pelo tempo de realizacdo de HD da amostra, considerando que 74%
dos pacientes realizavam HD h& menos de 3 anos, e por a desnutricao ser
mais prevalente nos pacientes com maior tempo de tratamento.

Em relagdo aos valores de MGC (kg) estimada pela DXA, foi
encontrada uma correlagdo forte com o IMC, DC e BIA e uma correlagdo
moderada com a ASG. Quando comparados com a DXA, os valores de
MGC (kg) e MLGC (kg) pelas DC e %GC, MGC (kg), MLGC (kg) e
%MLGC pela BIA, apresentaram CCI forte. A BIA e DC subestimaram
os valores de GC e superestimaram os valores de MLGC, diferencas
tipificadas, principalmente, por distlrbios de hidratagdo presentes nos
pacientes em HD e, possivelmente, por variages geradas de acordo com
a analise do software e scanner da DXA. Destaca-se que ndo houve
diferenca significativa entre a MGC (kg) estimada por BIA e DXA. Dessa
forma, a BIA é um indicador apropriado para a avaliagdo da composicao
corporal, particularmente para a estimativa de GC, de pacientes em HD,
gue possuam condicdes similares aos do presente estudo.

Na analise de concordancia do diagnostico nutricional, pelo
coeficiente kappa, a BIA apresentou uma boa concordancia, e as DC uma
muito boa concordancia, com a DXA. Ressalta-se que tanto as DC, quanto
a DXA, classificaram apenas um mesmo individuo como desnutrido.

Diante do contexto, e considerando a viabilidade para
aplicabilidade clinica, recomenda-se que seja dada preferéncia ao uso do
IMC, CMB, DC e BIA, na avaliagdo do estado nutricional de pacientes
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em HD. Destaca-se que para a avaliacdo da composi¢do corporal, 0
indicador nutricional mais apropriado foi a BIA.

Para estudos futuros, sugere-se a necessidade de revisdo do ponto
de corte para desnutricdo de acordo com 0 %GC, para a populagdo com
DRC, e ainda, a adocéo de pontos de corte especificos para a populagéo
brasileira, assim como para sexo e faixa etaria.
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APENDICES

Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar, como
voluntario (a), numa pesquisa cientifica (projeto de mestrado e
doutorado). Por favor, leia com atencéo e cuidado as informagGes a
seguir e se desejar, discuta a sua familia e pesquisador para que a sua
participacdo possa ser uma decisdo bem informada. Caso aceite fazer
parte do estudo assine ao final deste documento (nas duas vias). Uma
delas é sua e a outra do pesquisador responsavel.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA

1. Instituicdo sede da pesquisa: Programa de Pds-graduagdo em
Nutricdo do Departamento de Nutricdo do Centro de Ciéncias da
Saude no Campus Trindade (Florianépolis-SC) da Universidade
Federal de Santa Catarina. Telefone fixo: (48) 3721-2281 e (48)
3721-9784.

2. Titulo do projeto: Indicadores isolados e compostos na avaliagdo
do estado nutricional em pacientes em hemodialise comparados com
a pletismografia por deslocamento de ar.

3. Pesquisador responsavel: Prof. Dra. Elisabeth Wazlawik.

4. Garantia de informagdo e desisténcia: O (A) Senhor (a) serd
esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer ponto que desejar. Vocé
é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou
interromper a participagdo, a qualquer momento. Mesmo que o
senhor (a) ndo queira participar do estudo, ndo haver4d nenhuma
desvantagem, inclusive em relacdo ao seu tratamento e aos cuidados
que tenha direito a receber.
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5. Descricdo do estudo: Serdo convidados a participar do estudo
pacientes que realizam hemodialise na Unidade de Tratamento
Dialitico do Hospital Universitario (Floriandpolis, Santa Catarina), na
Apar Vida Clinica de Rins (S8o José, Santa Catarina) e na clinica de
dialise do Hospital Governador Celso Ramos (Floriandpolis, Santa
Catarina). Neste estudo, pretende-se avaliar o estado nutricional de
pacientes em hemodidlise utilizando indicadores nutricionais simples
e acessiveis (chamados de isolados ou compostos) e compara-los com
uma avaliacdo chamada de pletismografia por deslocamento de ar,
uma técnica de referéncia na avalia¢do do estado nutricional. Assim,
conhecendo os indicadores nutricionais mais apropriados para esses
pacientes, seu uso podera ser utilizado em clinicas de hemodialise, o
gue possibilitara acompanhamento nutricional adequado.

Caso aceite participar, serdo coletados: dados do prontuario referentes
a caracterizacdo (nome, idade, sexo, endereco, escolaridade, telefone
para contato) e exames bioquimicos, além de serem coletados dados
de peso, altura, quatro dobras cutaneas (bicipital, tricipital,
subescapular e supra-iliaca), for¢a do aperto da mao e circunferéncia
do braco, da cintura e abdominal. Além disso, sera feita a avaliacdo
da composicdo corporal pelo equipamento de absortometria
radioldgica de dupla energia de raios X, impedancia bioelétrica e
pletismografia por deslocamento de ar. Questionarios para
diagndstico do estado nutricional e do consumo alimentar serdo
aplicados aos participantes.

As avaliacBes serdo realizadas em dois momentos. O primeiro
momento acontecera na clinica de hemodialise onde, por meio de
conversa com 0 pesquisador, serdo preenchidos questionarios com
perguntas relacionadas a historia clinica (doencas associadas, tempo
de hemodialise, causa da doenca renal crbnica) para obter dados
nutricionais. Ndo haverd coleta de sangue. Serdo coletados, do
prontuario, dados de exames bioquimicos (albumina sérica, linfocitos
totais e capacidade total de ligacdo do ferro), rotineiramente
realizados pela clinica. Por fim, serd combinado um dia e horario para
a realizagéo do segundo momento da avaliagao.

O segundo momento da avaliacdo acontecera no dia combinado, ap6s
a sessdo de hemodiélise, no Laboratorio de Antropometria localizado
no Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Santa
Catarina. VVocé recebera ajuda do pesquisador para chegar ao local
indicado. No segundo momento serdo coletados dados de peso
corporal, altura, quatro dobras cutaneas, seré verificada a forca do
aperto da mao (por meio de um instrumento chamado dinamdmetro),
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circunferéncia do brago, circunferéncia da cintura e circunferéncia
abdominal. E ainda sera feita avaliacdo da composicao corporal pelo
equipamento de absortometria radiol6gica de dupla energia de raios
X, pela impedancia bioelétrica e pelo equipamento de pletismografia
por deslocamento de ar.

O (A) senhor (a) sera orientado a preencher, em casa, registros dos
alimentos consumidos em trés dias diferentes (um dia de hemodialise,
um dia que vocé ndo faca hemodialise e um dia de final de semana).

6. Riscos e desconfortos: A participacdo do (a) senhor (a) nesta
pesquisa poderd trazer como possiveis riscos a ocorréncia de
desconforto durante a tomada da medida de peso, altura, aferi¢do das
dobras cutaneas e circunferéncias, e 0 constrangimento durante a
realizacdo das entrevistas, principalmente aos participantes mais
timidos ou com vergonha de falar. Para evitar e minimizar esses
possiveis riscos, as medidas de peso, altura e afericdo de dobras
cuténeas e circunferéncias serdo feitas individualmente, em local
adequado, sem circulagdo de outras pessoas. Durante as medi¢des, 0
(a) senhor (a) estara com roupas, sendo solicitado que retire apenas o
calgado e roupas mais pesadas, como jaquetas e/ou blusas de I&. As
entrevistas a serem realizadas serdo conduzidas por entrevistador
treinado. Serd garantido que os entrevistadores continuem as
entrevistas apenas se 0 (a) senhor (a) aceitar participar e estiver
motivado (a) a continuar. Assim, a entrevista serd finalizada ou
interrompida a qualquer momento se o (a) senhor (a) manifestar
vontade de desistir e se apresentar cansaco ou aborrecimento ao
responder os questionarios. Com relagdo a avaliagdo realizada pela
forca do aperto da méao, ela ndo trard riscos, porque a forca de
preensdo manual sera exercida no braco sem a fistula arteriovenosa.
O exame chamado absortometria radiologica de dupla energia de
raios X é indolor e ndo trard prejuizo a sadde do senhor (a). Outra
avaliacdo que serd realizada, chamada de impedancia bioelétrica,
aplica uma corrente elétrica de intensidade e frequéncia minimas e
imperceptiveis, 0 que ndo trara danos ao senhor (a). A avaliagéo pela
pletismografia por deslocamento de ar ndo possui riscos. O (a) senhor
(a) seré orientado a ficar por menos de um minuto no equipamento, e
caso apresente algum desconforto, o procedimento serd interrompido.
Para esse exame, 0 (a) senhor (a) ira trajar roupa e touca de banho que
serdo fornecidas pelo estudo. Todos os procedimentos séo indolores
e seguros. O (A) senhor (a) serd acompanhado e assistido pelas
pesquisadoras durante todo o procedimento. Isto &, o presente estudo
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ndo trara desconforto e danos a sua integridade fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual. Para a avaliagdo do consumo
alimentar, o senhor (a) sera orientado (a) a preencher um registro de
trés dias o que exigira um esfor¢co do (a) senhor (a), porém essa
atividade ndo prevé riscos e desconfortos. Caso o (a) senhor (a) tenha
algum prejuizo material ou imaterial em decorréncia da pesquisa,
podera solicitar indenizacdo de acordo com a legislagdo vigente e
amplamente consubstanciada, por parte do pesquisador e da
instituicdo envolvida.

7. Beneficios: Ao participar desta pesquisa, o (a) senhor (a) ndo tera
nenhum beneficio direto (financeiro, por exemplo). Entretanto,
esperamos que este estudo contribua com informacdes importantes a
ciéncia e, principalmente, traga beneficios a todos os pacientes que
fazem uso da hemodialise.

8. Custos: O (A) senhor (a) ndo tera nenhum gasto com a pesquisa,
uma vez que os materiais utilizados para coleta de dados serdo
fornecidos pela prépria instituicdo, sede da pesquisa. Caso alguma
despesa extraordinaria associada a pesquisa venha a ocorrer, 0 (a)
senhor (a) sera ressarcido nos termos da lei. Também ndo ha
compensacao financeira relacionada a sua participacdo na pesquisa.

9. Esclarecimento e davidas: Se o (a) senhor (a) tiver alguma davida
em relacdo ao estudo ou ndo quiser mais fazer parte do mesmo, pode
entrar em contato com as pesquisadoras ou com a Profa. Dra.
Elisabeth Wazlawik, pelos seguintes meios: telefone fixo: (48) 3721-
2281 e (48) 3721-9784; telefone celular: (48) 98421-1293 (Luana);
(48) 99981-8818 (Aline) e pelo e-mail: luwilvert@hotmail.com ou
alinemiroski@hotmail.com.

Os seus dados pessoais e clinicos serdo mantidos sob sigilo, com o
acesso restrito a essas informagfes somente aos responsaveis pela
pesquisa, sendo que as informagdes sé serdo utilizadas neste trabalho
com a finalidade de gerar conhecimento em salde. Os resultados do
estudo poderdo ser publicados em revistas cientificas, apresentados
em congressos ou eventos cientificos, sem que seu nome seja
mencionado em algum momento.

O pesquisador responsavel, que também assina esse documento,
compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com 0 que preconiza
a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 466/12 de 12/06/2012 e
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suas complementares, que trata dos preceitos éticos e da protecao aos
participantes da pesquisa.

Se tiver dlvidas sobre seus direitos, vocé podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, coordenador Ylmar Correa
Neto pelo n® (48) 3271-6094 ou diretamente no Comité que fica
localizado no prédio da Reitoria Il, 4° andar, sala 401, Rua
Desembargador Vitor Lima, n® 222, Trindade, Floriandpolis, Santa
Catarina.

Eu, ,
portador do RG: Fone para
contato: concordo e fui esclarecido sobre a

pesquisa “Indicadores isolados e compostos na avaliacéo do estado
nutricional em pacientes em hemodialise comparados com a
pletismografia por deslocamento de ar”.

Florianépolis, __ de de20 .

Nome e assinatura do participante ou respectivo legal

Profa. Dra. Elisabeth Wazlawik Pesquisadora Luana Wilvert

Pesquisadora Aline de Abreu Pesquisadora Angela Teoddsio
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Apéndice B — Formulario para coleta de dados

Dados gerais

Data da entrevista: / / | Dia da Semana:

Turno:

Nome:

Endereco:

Escolaridade:

Telefone:

Data de nascimento: / / | Idade:

Sexo: () Feminino () Masculino

Braco sem fistula: () Direito () Esquerdo

Causa da DRC:

Tempo de HD:

Comorbidades:

Antropometria

Repeticbes 1 2

Peso

Altura

CB

IMC:

Repeticdes 1 2 3

DCT

DCB

DCSE

DCSI

DXA

Gordura corporal (kg e %):

Massa livre de gordura corporal (kg e %):

Albumina (g/dL):

Capacidade total de ligagdo do ferro (CTLF - TIBC) (MG/dL):
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Apéndice C- Nota a imprensa

Pesquisa mostra que a avalia¢do nutricional de pacientes em
hemodialise por meio do indice de massa corporal, circunferéncia
muscular do brago, dobras cuténeas e impedancia bioelétrica esta
relacionada com a avalia¢do da composicdo corporal estimada pela
absorciometria por dupla emissdo de raios X, uma técnica de
referéncia.

A doenca renal cronica € caracterizada pela perda da funcdo dos
rins. Nos casos mais graves, sdo indicadas terapias renais substitutivas,
como o transplante renal, dialise peritoneal ou hemodialise, sendo a
Gltima a mais comum no Brasil. A hemodialise é um procedimento que
envolve uma méaquina chamada dialisador, a qual auxilia na limpeza e
filtragrem do sangue do paciente. O tratamento dura em torno de trés a
quatro horas, sendo realizada, geralmente, trés vezes por semana, em
clinicas especializadas ou em hospitais.

A desnutricdo é um achado frequente nos pacientes que realizam
hemodialise, estando associada a uma maior frequéncia e duragdo de
internacBes hospitalares e risco de mortalidade. Assim, é fundamental a
avaliacdo e monitoramento do estado nutricional dessa populag¢do, com o
objetivo de prevenir, diagnosticar e tratar os casos de desnutricdo. Como
ndo ha um dnico indicador especifico para avaliar o estado nutricional
desses pacientes, indica-se a utilizagdo de um conjunto de indicadores
para um diagnostico mais confidvel. Uma das maneiras de verificar o
estado nutricional é por meio da avaliagdo da composigdo corporal do
individuo, onde sdo analisados os valores de gordura corporal e massa
livre de gordura corporal

Diante disso, foi desenvolvida uma pesquisa no Programa de Pds-
Graduacdo em Nutricdo da Universidade Federal de Santa Catarina, pela
mestranda Aline Miroski de Abreu e com orientacdo pela Prof.2 Dr.2
Elisabeth Wazlawik, com o objetivo de comparar o diagndstico do estado
nutricional por meio de diferentes indicadores nutricionais, com uma
técnica considerada referéncia para avaliar a gordura corporal, chamada
absorciometria por dupla emissdo de raios X. A mesma é uma técnica
segura e indicada por especialistas, porém ndo esta comumente disponivel
para a pratica clinica, e foi definida como referéncia na comparago com
outros indicadores nutricionais de mais facil acesso e utilizacdo nas
clinicas.

Participaram do estudo 42 pacientes, sendo 25 homens e 17
mulheres, com idade média de 55,8 anos. Os mesmos realizavam
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hemodidlise em duas clinicas de nefrologia da regido de Floriandpolis.
Foram utilizados os seguintes indicadores nutricionais: indice de massa
corporal, circunferéncia muscular do brago e gordura corporal pela
técnica de dobras cuténeas e impedancia bioelétrica, avaliacdo subjetiva
global, escore de desnutricdo-inflamacdo (malnutrition inflammation
score) e rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk screening
2002), além da avaliacdo nutricional pela absorciometria por dupla
emisséo de raios X, considerada referéncia.

O indice de massa corporal leva em consideracdo o peso (aferido
por meio de uma balanc¢a) e altura (aferida por um estadidmetro) do
individuo. A circunferéncia muscular do braco é um indicador utilizado
para estimar a massa muscular dos pacientes, pois avalia medidas de
circunferéncia do braco e da dobra cuténea da regido do triceps. A técnica
de dobras cutaneas permite, por meio da utilizacdo de um equipamento
chamado adipdmetro e da afericdo de quatro dobras em pontos especificos
do corpo, estimar a quantidade de gordura corporal do individuo. A
impedancia bioelétrica utiliza um equipamento especifico que consegue
estimar a gordura corporal e a massa livre de gordura corporal por meio
de uma corrente elétrica imperceptivel.

A avaliacdo subjetiva global leva em consideragdo a historia
clinica do paciente, englobando alteragcGes na ingestdo alimentar e no
peso, capacidade funcional, demanda nutricional de acordo com a doenca
e exame fisico. O escore de desnutri¢do-inflamacdo foi desenvolvido
especificamente para avaliar o estado nutricional de pacientes em
hemodialise e inclui informag6es sobre a salide geral do paciente, como:
alteragdo de peso, ingestdo alimentar, presenca de outras doengas, tempo
de realizagdo de hemodiélise, valor do indice de massa corporal, exame
fisico e exames de sangue especificos. O rastreamento de risco nutricional
2002 avalia o estado nutricional, por meio do calculo do indice de massa
corporal e da perda de peso e alteragdes na ingestdo alimentar, e inclui
informac®es sobre a gravidade da doenga.

Entre os diferentes indicadores nutricionais utilizados, o escore de
desnutricdo-inflamagdo obteve a maior prevaléncia de desnutri¢do
(47,6%), enquanto a técnica de dobras cutineas e absorciometria por
dupla emissdo de raios X apresentaram as menores prevaléncias (2,4%).
Os indicadores que melhor concordaram com o diagndstico do estado
nutricional, em comparacdo com a absorciometria por dupla emissao de
raios X, foram as dobras cutaneas e impedancia bioelétrica. Os valores de
gordura corporal estimados pela absorciometria por dupla emissdo de
raios X obtiveram correlacdo forte com a gordura corporal obtida pelas
dobras cutaneas, impedancia bioelétrica e com os valores de IMC e uma



133

correlagdo moderada com os valores de circunferéncia muscular do brago
e avaliacdo subjetiva global. A impedancia bioelétrica e dobras cutaneas
subestimaram os valores de gordura corporal e superestimaram os valores
de massa livre de gordura corporal, em comparacao com a absorciometria
por dupla emissdo de raios X.

Diante das analises, os indicadores nutricionais mais relacionados
e com resultados semelhantes ao indicador referéncia, e assim, mais
apropriados para a utilizacdo na pratica clinica foram: indice de massa
corporal, circunferéncia muscular do brago, dobras cutaneas e impedancia
bioelétrica.

O fato de um paciente ndo apresentar desnutricdo por um
indicador, ndo significa, necessariamente, que ele esteja bem nutrido.
Vale ressaltar que é aconselhado que diferentes indicadores sejam
empregados na avaliacdo nutricional desses pacientes, pois cada
indicador avalia de uma maneira diferente a condi¢do nutricional de cada
individuo. Assim, sera possivel identificar com maior precisdo aqueles
gue estejam desnutridos ou em risco nutricional. Ainda, recomenda-se
gue a avaliacdo nutricional dos pacientes em hemodialise seja realizada
com frequéncia, a fim de ser prescrita uma dieta especifica, apropriada
para cada paciente, contribuindo para a melhoria do estado nutricional e
da qualidade de vida.

Mais informacdes: Aline Miroski de Abreu,
alinemiroski@hotmail.com ou Elisabeth Wazlawik, e.wazlawik@ufsc.br

Financiamento: Programa de Pds-Graduagdo em Nutricdo da
Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Bolsas Demanda
Social/Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES).
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Anexo A — Comprovante de aceite do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina

UNIVERSIDADE FEDERAL DE s PlataPorma
SANTA CATARINA - UFSC {%mrl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Tiwlo da Peag : Indi es | e compostos na avalisgdo do estado nuticional em hemadislise

Pesquisador: Elsabeth Wazlawik

Area Temdtica:

Versho: 6

CAAE: S6233016.1.0000.0121

Institul;So Proponente: UMIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Financiameanto Froprio

DADOS DO PARECER

Humere do Parecer: 2.047.135

Apresentacio do Projeto:

Dissanagao de mestrado de Alne Miroskl de Abreu sob orlentagdo de Elisabeth Wazlawik, do programa de
pds-graduagdo em Mutriglo. Estudo prospective, com 30 participantes. Critérios de inclus8o: Fossuir idade
Igual ou superior & 19 anos; possuir disgnostico de DRC: realizar HD diarismente ou dUSS & INés vVEZes por
semans num periodo trés meses e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esdarecido. Critérios de
exclusBo: Ser portador do virus da imunodefici®ncis adquirida (Human immunodeficdency virus - HIV);
apresentar disgnostico de cancer: insuficiéncia cardiaca avangada, doenga pulmonar crdnica; pegas de
metal no corpo (estimuladores cardiacos, stents, pontos de metal); posswir membro atrofiado ow amputado;
estar internado; posswir sequelas gue impegam & mensuragdo dos pardmetros & nao ter capacidade de
entendiments ou comunicagdo. Inervengbes: consullas 8 prontudrios, exames de sangue, guestionanos,
Hawvera um formulsnio especifico onde seréio compllados os dados dos pacientes. Dados coma tempo de
realizagdo de HD, causa da DRC, dados bloguimicos e comorbidedes ladas serdo verifi no
prontudrio.Fara & obtengio do peso, serd utilizada a balanga eletrdnica Marte® (Marte Balangas &
Aparelhos de PrecisBo Lide - Santa Rita do Sapucal Minas Gerals, Brasil). com capacidede maxima de
150kg & warlaglo de 100g. A alture serd aferida com o estadidmetro portatil Sanny® (Amencan Medical do
Brasil — 580 Bernardo do Campo, 580 Faulo,

Emderegn: Universidade Federal de Sanfa Cafarina, Prédio Redoda I, R: Desembargador Vior Lima, n® 222, sala 400

Eairre:  Trindade: CEF: ga.0&0-400
WF: 8C Mumicipin: FLORIAMOPOUS
Talafona: (4837215054 Esmaill: cep.propesgificoniato.ufsc br
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Brasily, com total de 2 m e escala de 1 cmo O valor de IMC serd expresso a parir da relaglo do peso abual
(k@) pela altura {m) elevada ao quadredo.O resultado serd expresso em kgim® (WHO, 2003)5erd felta a
medigao de quatro DG, Elas serdo empregadas para o célculo do SDC e da CMB. A afengio serd postenion
4 aessfo de HO de rotina. no lado do brago gue ndo possu & fistula. Sera utlizado um adiptmetro clentifico
Lange® (Beta Technology Incorporated Cambridge Maryland), com escala de 0 &8 80 mm, resolugio de 1
mm, moda de pressdo constante & 10 gimm?® a gualguer abertura. A CB serd medida no ponte médie do
brago. com uma fita ineléstica, em ago plano, da

marca Cescorf) (Cescorf Equipamenios para Esporte Lida — Forlo Alegre, Rio Grande do Sul, Brasily. A
Forga do aperto da mio seré mensurads na mao do brago que ndo possul & fistula afteriovenoss e serd
obiida por melo de um dinamametro manual da marca Saehan® modelo 5H 5001 (Ssehan 4 11 Corporation
- Yangdeok-Dang, Masan, Korea) com escala de até 90kg ou 180libras. A albumina sérica serd detemminada
a partir da analise do soro com o Kit Dade Behring®. A anslse dos linfbeitos fotais serd determinada por
mede do método de clometria de fluxo. A composiglo corporal realizeda cerca de 30 minuios apds & Sess80
de HD por medo da absorfometria radiokdgica de dupla energla — DEXA (Dual-Energy X-ray absonptiometry)
serd determinada pele eguipamentoe Prodigy Advance® (General Eletric, S&o0 Paulo-SP, Brasil), pela
Impedancia bioelétnea, a partir do equipamento portatl tetrapelar Blodynamics®, modslo 3102 (Blodynamics
17 Corporation - Sesttle. Washington, USA) e do aparelho multifrequencial segmentar (InBody 720, Seoul.
South Korea), e sinda por um aparsdho de plestismografia por deslocamento de ar da marca BOD POD®
{Life Mensurement Instruments, Concord, Califémia, EUA). A Avaliagio Subjetive Global basels-se numa
avaliagdo do exame flaico & da histéria clinica do paciente, onde svalis-se: alteragho de peso recente,
alteragio da ingesto alimentar, presenga de sintomas gastrointestinads, capacidade funcional, demanda
metabdlica da doenga e siness fisicos de desnutrigdo identificados por medo da perde de massa muscular &
gordura, & ainda, presenga de edema ou ascite.0 Escore de desnutrigio-inflamagao
Malnutritticninflammation score — MIS), constitulde por quatro partes, inclul os dados de: histdria médica
relatsda, exame fisico, IMC e exames laboretarials. Cada um destes ifens analisados esrs classificado em 4
categorias, em escores que varam de 0 a 3, segundo a intensidade dos sintomas apresentades pelos
pacientzs. O Rastreaments de risco nutricional 2002 & um inguérite compaosto por duss partes (KOMDRUP
et al_, 2003b), onde o paciente serd airibuldo com ou sem risco nuiricional A= guesides se direcionam a
quatro pontos: MG do paciente, ingestdo alimentar, perda de peso recente e gravidads da doenga. Para a
obtengio dos dados sobre o consumo alimentar, 08 pacientes serBo orlentados a preencher 3 registros
alimentares, sendo registrados 1 dia de HD, 1 dia da semana gue n&o fagam HD e 1 dia

Emdoropn:  Universidade Federal de Santa Cafarina, Prédio Retona |l, R: Desembargador Vieor Lima, n® 222, sals 400

Bairre:  Trindade CEP: BR.0£0-400
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de final de semana.

Objetive da Pesquisa:

Objetive Frimario: Avaliar o estado nutricional de pacientss em hemodidlise por meio de indicadores
Isolados & compostos e compard-los com & pletismografia por deslocamento de ar em pacientes em
hemodidlise. Objetive Secundarie: Diagnosticar o estado nutricional por melo dos indicadores Isolados:
indice de massa corporal, adequagdo da rea muscular do brago, saomatdnio de dobras cuténeas, forga do
aperto da mao, absorfometna radioldgica de dupla energia de ralos X, pardmetros da impedénda bloelétrica
e pletismografia por deslocamento de ar; Disgnosticar o estade nutricional por melo dos indicadores
compastas: avaliagho subsetive global. escore de desnutnigBo -inflamagio, rasireamento de risco nutricional
2002; Verificar a sensiblidade, especificidade, valor praditivo positivo & negative das técnicas utiizadas pars
o diagnéstico de desnuirigBo em rela¢do a pletismografia por deslecamento de ar; Verificar a concordancia
dos diferentes indicad para o disgndstico da desnutricio; Avaliar o consuma alimentar, & adequagio ds
recomendagies de macronutrientes e micronutrientes e a qualidade da dieta.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficlos:

Andlise sdequada dos riscos e beneficios.
Comentirios & Conslderagbes sobre a Pesquisa:
Sem comentrios adclonals.

Conslderagbes sobre s Termos de apresentagdo obrigatdria:

Folha de rosto assinada pedo pesquisador responsdvel e pelo coordenador do programa de pbs-graduagio
ao qual o pesquisador responsével estd vinculado. Declaregda(des) do(s) responsdvel(is) legaliis) pelaiz)
Instituigéo{des) onde & pesquisa serd realizads, autorizando-a nos termos da resolugio 466/12.
Cronograma, informando que a coleta de dedos se dard & partir de mako ! 2017, Orgamento, informando
que a8 despesas serfo custeadss pelos pesguisadores. Questiondriols) & serjem) aplicado(s) sos
participantes. TCLE para os participantes, em linguagem clars & adequads e atendendo as exigéncias da
resolugio 465012

Recomendagbes:

Sem recomendagies sdicionals.

Conclustes ou Pendénclas e Lista de InsdequagSes:
Pela Aprowagao.

Conslderagtes Finals a eritério do CEP:

Emdoropn:  Universidade Federal de Sanfa Cafarina, Prédio Refona |, R Desembargador Visor Lima, i® 227, sala 4040

Elginroc  Trindade: CEF: B8.0&£0-400
WUF: BC Municiplo:  FLORIBMOPOUS
Talolona: (48372146004 E-mall: cep.propesqicontate.ufsc.br
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Este parecer fol elaborado b do nos d it balxo relaclonados:

Tipo Documento Arquive Fostagem Autor Siuacao
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS 363064 31032017 Acsito
do Proj EZ.pdf 15:22:04
TCLE / Termos de | TCLE. pof 31032017 |Ebsabeth Wazawik | Aceito
Assentimento | 1516202
Justificativa de
Auséncia
Outros. RESFOSTAS_AS PENDENCIAS pdf 31032017 |Ebsabeth Wazawik | Aceito

15:14:058
Progeto Detalhado /| Progeto_detalhado.padt 31032017 |Eksabeth Wazlawik | Acsito
Brochura 16:13:15
Lnvestigador
Cronograma CRONOGRAMA paf 31/03/2017 |Eksabeth Wazlawik | Acsito
15:12:45
Dedaragso de Dedaracao_da_nstiulcaocd pdf 1RM02/2017 |Eksabeth Wazlawik | Acsito
Instituig8o e 1310013
[Lra
%ﬂan de Dedaracao_da_nstiuicac? pdt 1RM022017 |Eksabeth Wazlawik | Acsito
Instituigao e 1310004
T iE:1
M&n de Dedaracao_da_nstiuicao pdt 18052016 |Eksabeth Wazawik | Acsito
Instituig8o e 1T:16:47
fLra
Folha de Rosta Faolha_de_rosto.pdf 02052016 |Eksabeth Wazlawik | Acsito
13:45:57
Situacdo do Parecer:
Aprovada
Mecessita ApreciacBo da CONEP:
MNao

FLORIANOPOLIS, 04 de Maio de 2017

Assinado por:
Yimar Correa Neto
(Coordenador)
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Anexo B — Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)

Selecione a categoria apropriada com um “X” ou entre com valor
numérico onde indicado por “#”

A. Historia
1. Alteragéo no peso
Perda total nos ltimos 6 meses: quantia=# __ kg % de perda =#
Alteracdo nas Ultimas 2 semanas: aumento
sem alteracédo
diminuicéo
2. Alteracdo na ingestdo alimentar (relativo ao normal)
sem alteracdo
alterada: duracdo = # semanas
tipo: dieta sélida sub-6tima
dieta liquida completa
liquidos hipocaléricos
inanicdo
3. Sintomas gastrointestinais (que persistam por > 2 semanas)
nenhum
nausea
vomitos
diarreia
anorexia
4. Capacidade funcional
sem disfuncéo (capacidade completa)

disfuncdo: duragdo = # semanas
Tipo: trabalho sub-6timo
ambulatério
acamado

5. Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais
Diagnéstico primario (especificar):
Demanda metabolica (estresse): sem estresse

estresse baixo

estresse moderado

estresse elevado
B. Exame fisico (para cada caracteristica, especificar: 0 = normal, 1+ =
leve, 2+= moderado, 3+ = grave)
# perda de gordura subcutanea (triceps, térax)
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perda muscular (quadriceps, deltoide)
edema no tornozelo
edema sacral
ascite
. Classificagdo ASG (selecionar uma)
A = bem nutrido
B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido
C = gravemente desnutrido

#
#
#
#
C



140

Anexo C- Escore de desnutricio-inflamacao (Malnutrition-
inflammation score — MIS)

(A) HISTORIA MEDICA RELATADA

1- Alteracao de peso (mudanca global nos Ultimos 6 meses)

0 1 2 3
Sem perda de Pequena perda | Perda de peso | Perda de peso
peso seco ou | depeso>05¢e|>1kge<5% | >5%
perda < 0,5 kg <1kg
2- Ingestdo alimentar
0 1 2 3
Bom apetite e | Dieta  sélida | Moderada Dieta liquida
ndo deterioragdo | sub-Gtima diminuicédo hipocaléri
da ingestédo global  para | ca ou
dietética habitual dieta liquida | inanicdo
completa
3- Sintomas Gastrointestinais
0 1 2 3
Sem  sintomas | Sintomas leves, | Vomitos Frequente
com bom apetite | pobre apetite ou | ocasionalment | diarreia  ou
nauseas e ou | vdmitos ou
ocasionalmente | moderados severa
sintomas anorexia
gastrointestin
ais
4- Capacidade funcional (Comprometimento funcional
relacionadas com a nutricéo)
0 1 2 3
Normal a | Ocasionalment | Dificuldades | Cama/cadeir
melhora da | e dificuldades | com a-adaptada
capacidade com atividades para pequena
funcional, deambulacéo normais (vai | a nenhuma
sentindo bem ou cansaco | ao banheiro) atividade
frequente fisica

5- Comorbidades
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0
Duracdo da HD
<12 meses e

outra doenca

1
HD de 1 a 4
anos ou

comorbidade
leve (excluindo
CCM¥*)

2

HD mais que

4 anos
moderada
comorbidade
(incluindo

uma CCM¥*)

ou

3

Doenca
severa,
maltiplas
comorbidade
s (2 ou mais
CCM*)

(B) EXAME FISICO

6- Diminuida reserva de gordura ou perda de gordura subcutanea
(baixo triceps, biceps, peito)

0 1 2 3

N&o ha alteragdo | Leve Moderada Severa

7- Sinais de perda muscular (témpora, clavicula, escapula,

costelas, quadril, joelho, interésseo

0 1 2 3

Né&o ha alteracdo | Leve Moderada Severa

(C) INDICE DE MASSA CORPORAL

8- Indice de Massa Corporal: IMC = Peso (kg)/Altura? (m)

0 1 2 3

> 20 kg/m? 18-19,99 kg/m? | 16-17,99 <16 kg/m?

kg/mz

(D) PARAMETROS LABORATORIAIS

9- Albumina sérica

0 1 2 3

>4,0 g/dL 3,5-3,9 g/dL 3,0-:34¢g/dL | <3,0g/dL

10- Capacidade total de ligacdo do ferro (CTLF - TIBC)

0 1 2 3

> 250mg/dL 200 a| 150 a | <150 mg/dL
249mg/dL 199mg/dL

Escore total - soma dos 10 componentes (0-30):

CCM - condigdes comdrbidas (insuficiéncia cardiaca congestiva inclui grandes
classes Il ou IV, AIDS, doenca arterial coronariana moderada ou severa,
doenga pulmonar obstrutiva crénica, maiores problemas neurol6gicos e
metastaticos malignos ou quimioterapia recente).
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Anexo D - Rastreamento de risco nutricional 2002 (Nutritional risk screening 2002 -NRS 2002)

Perguntas de rastreamento simples:

1.0 IMC é<20,5?

2. A ingestdo foi reduzida durante a Gltima semana?
3. Houve perda de peso recente
4. O paciente é gravemente doente?

Se alguma resposta for sim, o rastreamento formal deve ser realizado:

Estado nutricional debilitado

Gravidade da doenca

Ausente
Ausente . . . .
Estado nutricional normal Requerimentos nutricionais normais
Escore 0
Escore 0
Leve Perda de peso >5% em 3 meses Leve Frat_ura de qgaqm
ou Pacientes cronicos, em
Ingestdo alimentar entre 50-75% do partlcu!ar_com complicagGes
. : agudas: cirrose, DPOC.
Escore 1 requerimento na semana anterior Escore 1 . N
HD cronica, DM, cancer
0,
Moderado g%da de peso >5% em 2 meses Moderado Cirurgia abdominal grande, AVC
- Pneumonia grave,
- + n , -
Escore 2 IMC 18,5-20,5 + condicio Escore 2 cancer hematol6gico

geral debilitada
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ou
Ingestdo alimentar entre 25-50%
do requerimento na semana anterior.

Perda de peso >5% em 1 més
(>15% em 3 meses)

Grave ou Grave
IMC <18,5 + condicéo
geral debilitada

Escore 3 ou Escore 3
Ingestdo alimentar entre 0-25%
do requerimento na semana anterior

Traumatismo craniano
Transplante de medula 6ssea
Pacientes de terapia intensiva

Escore: +

ESCORE TOTAL:

Calcule o escore total:

1. Encontre um escore (0-3) para o estado nutricional debilitado (somente um: escolha a varidvel com escore mais elevado) e
gravidade da doenga (isto é, aumento nos requerimentos nutricionais).

2. Some os dois escores.

3. Se a idade for > 70 anos, adicione 1 ao escore total para corrigir a fragilidade de pessoas idosas.

4. Se o total for > 3, inicie o suporte nutricional.



